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COESIONE
ITALIA 21-27 Cofinanziato
dall'Unione europea

Allegato A - FORMAT Progetto formativo
LOGO ASL

Beneficiario

Soggetto attuatore (se diverso dal beneficiario)

Denominazione progetto formativo (inserire denominazione del corso di formazione)

Sede svolgimento Indirizzo Prov.
Tel.
PROGRAMMA FORMATIVO
Obiettivo Specifico Azione
Codice progetto Ccup

(Atto di ammissione a finanziamento

(inserire estremi del provvedimento -determina-avviso, ecc..di ammissione a finanziamento al PN
del Corso di formazione)

Allievi partecipanti n.

Durata del corso (in ore) n.

Data di inizio corso

Data di fine corso

Ore Ore Ore

Moduli formativi Argomenti Teoria | Pratica | Lab.

TOTALE ORE
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