CARTA INTESTATA SOGGETTO ATTUATORE


Spett.le

Dirigente Ufficio Formazione e Qualità delle Politiche Formative 

Direzione Generale per lo Sviluppo Economico, il Lavoro e i Servizi alla Comunità
Regione Basilicata
SEDE
Email: nominacommissioni@regione.basilicata.it 
Prot. n. ______ del __________

OGGETTO: DGR n. 845/2017 e s.m.i. Richiesta
 nomina Commissione di certificazione delle competenze in esito al percorso formativo formale “______________________________________”, Az. / Cod. / IST. ______________________, Ed. _________________________.
Il/la sottoscritt__ ________________________________ in qualità di legale rappresentante di ____________________ con sede legale a ______________________ Via/Piazza/(altro) __________________________________________, tel.: _______________, fax: _______________, email: __________________________________, richiede la nomina della Commissione di certificazione delle competenze in esito al percorso in esito al percorso (denominazione) “_____________________________”, Az. / Cod. / IST.  ______________________________, Ed. __________________________.
A tal fine, comunica le seguenti informazioni.
	Data esame proposta
:
	_____/_____/_____

	
	

	Sede svolgimento esame:
	_______________________________________________________

	
	

	Modalità di svolgimento esame:
	( presenza

( online


	Inizio ore:
	______

	
	

	Qualificazione
:
	____________________________

	
	

	Attestazione da rilasciare:
	( Certificato di qualificazione professionale 

( Attestato di frequenza con esito positivo degli apprendimenti
( ___________________________________________

	
	

	Commissario esame
 
(esperto di settore docente del corso):
	_______________________________________________________

	
	

	Attività approvata/finanziata/autorizzata con:
	D.D. / D.G.R. / PEC n.
 ____________ del _____________

	
	

	Durata attività, in ore 
(compresi stage / tirocinio, FaD, ecc.):
	______

	
	

	Data inizio attività:
	______

	
	

	Data termine attività:
	______

	
	

	N. allievi da esaminare:
	______

	
	

	Ulteriori informazioni:
	_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

	
	

	Eventuali UC aggiuntive rispetto allo standard professionale minimo di riferimento (autorizzate) per le quali si richiede la certificazione:
	_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

	
	

	Documentazione allegata

	_______________________________________________________


Il/la sottoscritt___ dichiara che il soggetto attuatore si impegna a ottemperare a quanto previsto dal Regolamento (UE) 2016/679, del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che ha abrogato la Direttiva 95/46/CE (Regolamento generale sulla protezione dei dati)”, e dal D.Lgs. n. 101/2018, che ha adeguato il D.Lgs. n. 196/2003.

Il/la sottoscritt__ dichiara, infine, di essere informato/a che, ai sensi e per gli effetti dei sopra citati “Regolamento (UE) 2016/679” e D.Lgs. n. 101/2018, i dati personali forniti sono trattati esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, mediante strumenti manuali, informatici e telematici, anche da società terze fornitrici di servizi per la Regione Basilicata, con logiche strettamente correlate al procedimento e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.
Distinti saluti.

Luogo e Data, _______________________, _____/_____/_____           
________________________________

(Firma Legale Rappresentante

e timbro Soggetto attuatore
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� Indicare il numero di protocollo e la data in uscita assegnati dal soggetto attuatore alla presente richiesta.


� La richiesta va inoltrata SEMPRE DOPO L’AVVIO DEL PERCORSO FORMATIVO e di norma almeno 30 giorni prima della data presunta d’esame. Per percorsi formativi di durata inferiore a 150 ore, la data presunta d’esame non può essere inferiore ai 10 giorni dalla data di inoltro della richiesta. In ogni caso, prima dell’invio della richiesta, è necessario relazionarsi con l’Ufficio.


� La data d’esame è da considerarsi puramente indicativa e che, pertanto, potrebbe subire variazioni in relazione alle esigenze dell’Ufficio. 


� Solo ove previsto dalle disposizioni nazionali e regionali vigenti in materia di FaD/e-learning.


� Specificare la denominazione della qualificazione nel caso di percorsi finalizzati al conseguimento di una qualificazione completa o la denominazione delle UC nel caso di percorsi finalizzati al conseguimento di certificazione di singole Unità di Competenza (UC) o di aggregati di UC.


� Inserire eventuali ulteriori Commissari solo ove previsti dallo standard formativo o dalla normativa specifica di riferimento del percorso formativo.


� In caso di percorso autorizzato con PEC, indicare il numero di protocollo e la data.


� Allegare documentazione solo se previsto dalla normativa di riferimento del percorso formativo.
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