(Timbro/intestazione dell'associazione/ente/istituzione presso cui è stata realizzata l'esperienza)

Il sottoscritto_______________________________________________________ titolare/responsabile 

dell'associazione/ente/istituzione _______________________________________________________

CERTIFICA

che il/la sig./sig.na __________________________________________________________________

nato/a __________________________________________ il ________________________________

ha effettuato/svolto presso detta associazione/ente/istituzione la seguente esperienza/attività formativa:

__________________________________________________________________________________

(indicare la tipologia dell'esperienza/attività)

nel periodo dal ____________________ al ____________________ per complessive n° _______ ore

e consistente in (descrivere sinteticamente l'esperienza/attività):

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Dichiara, inoltre, che dalla suindicata esperienza/attività derivano le seguenti competenze:

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Data ______________________
Il titolare/responsabile


Sig._____________________________________
(cognome e nome in stampatello)

Firma ___________________________________

N.B. in caso di certificazione relativa ad attività lavorativa occorre allegare una dichiarazione indicante l'ente a cui sono stati versati i contributi di assistenza e previdenza ovvero le disposizioni normative che ne escludano l'obbligo.
