Mod2        


Scuola    ________________________________                                                      


ALL’UFFICIO CICLOMOTORI

    Tel. ___ / _______     Fax ___ / _______            Responsabile                                


DEL D.T.T. DI PIACENZA

Si trasmette l’elenco dei candidati che hanno frequentato il corso indicato a fianco di ciascuno di essi, senza superare le 3 ore di assenza ammesse per accedere all’esame

	N°
	N°, MARCA

OPERATIVA
	COGNOME E NOME

DEL CANDIDATO
	DATA DI 

NASCITA
	LUOGO DI NASCITA

COMUNE E PROVINCIA
	CODICE FISCALE


	N° REGISTRO FREQUENZA
	 INIZIO

CORSO
	 FINE CORSO
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Per ricevuta:

data________












Il responsabile del corso

Firma e timbro dell’ufficio____________________

DATE PREFERIBILI PER GLI ESAMI (massimo 5 date) _____________   _____________  _____________   _____________   _____________

