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ALLEGATO 5

COMPETENZE PROFESSIONALI 

Il sottoscritto ___________________________ nato a _________________________ il ________

codice fiscale______________________,

nella qualità di __________________________________________________________________

dell'Impresa ____________________________________________________________________

con sede in _________________, Via ______________________________________ n. _______, 

telefono ___________________ PEC _____________________________

dichiara che l’Impresa dispone dei requisiti e delle seguenti risorse e competenze professionali:

· “titolo”, ai sensi del D.lgs. n. 13/2013

· tutor

· formatori 

· esperti in certificazione delle competenze

· ogni altro elemento ritenuto utile
_________  _________ 

_________  _________ 

Data, ___________________

FIRMA (per esteso leggibile) / FIRMATO CON FIRMA DIGITALE

____________________________________________
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