	COGNOME E NOME:       
SERVIZIO DI APPARTENENZA:   FORMDROPDOWN 

	Cavalese,      




RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE A CORSI DI FORMAZIONE CONVEGNI O SEMINARI
	Tipo di iniziativa:  FORMDROPDOWN 
         
Oggetto dell’iniziativa:       


	Promosso da  (indicare Ente promotore):  FORMDROPDOWN 
         
Come da comunicazione di data       protocollata in entrata al nr.      


	Nei giorni o nel periodo:      
Con il seguente orario:      
 

	Sede di svolgimento del corso:      
  

	Ritiene che il corso/seminario sia utile/necessario per i seguenti motivi    (specificare le motivazioni o i risultati che verranno conseguiti dal dipendente al termine del percorso formativo)       
  

	gratuito  FORMCHECKBOX 
   a pagamento  FORMCHECKBOX 
 



	Corso accreditato         si  FORMCHECKBOX 
        no  FORMCHECKBOX 
      altro      
nr. crediti      


