
 

 

 

 Il sottoscritto ____________________________________________ in qualità di 

____________________ della ditta ______________________________________ con sede a 

_______________________________ in via ________________________________,  n° _____,  

tel. _________________ , mail ______________________@______________,      iscritta per 

l’anno sociale in corso alla CONFESERCENTI PROVINCIALE NUORO-OGLIASTRA 

C H I E D E 

 

  di partecipare al corso/i: 

X CORSO DURATA N° PARTECIPANTI 

 
Responsabile Servizio Prevenzione e 
Protezione - Rischio Basso 

16 h  

 
Aggiornamento Responsabile del Servizio 
Prevenzione Protezione- Rischio Basso 

6 h  

 
Primo Soccorso Aziendale 12/16 h  

 
Antincendio Rischio Basso 4 h  

 
Formazione Obbligatoria dei dipendenti 
Rischio Basso 

8 h  

 

 
         ____________ lì  _____________ 

 

Il Sottoscritto 

        __________________________ 

 

 

DA INVIARE: FAX  07840208534 (NUORO E SINISCOLA),  078571282  (MACOMER),  1786051996 (TORTOLI’) 

         MAIL:   formazione@confesercentinuoro.it     info@confesercentinuoro.it  

mailto:formazione@confesercentinuoro.it
mailto:info@confesercentinuoro.it

