Modello A)

a cura dell’Ateneo
Regione Emilia-Romagna

Direzione Generale Cultura Formazione e Lavoro

Servizio Lavoro
Via Aldo Moro 38 

40127 Bologna

Fax  n.:  051/5273894  

posta certificata PEC: lavorofp@postacert.regione.emilia-romagna.it 
DICHIARAZIONE DI FREQUENZA AI CORSI

E TERMINE ATTIVITA’

Il/La sottoscritto/a _____________________________, in qualità di Legale rappresentante (o suo delegato) dell’Università di _____________________________

Dichiara che:

· il corso di _______________________________ in Apprendistato di Alta Formazione e Ricerca dal titolo ___________________________________________, approvato con determinazione regionale n. ________________ per l’annualità _______________, è terminato in data ______________ ;

· l’apprendista: 
nome, cognome 
_____________________ 
codice fiscale 
_____________________ 
ha frequentato il corso suddetto raggiungendo la frequenza obbligatoria prevista per il conseguimento dell’assegno formativo nel rispetto di quanto previsto nel Protocollo d’intesa siglato in data 19/06/2012 e ha conseguito  il seguente risultato accademico:

titolo universitario _____________________ 

crediti universitari (CFU )_________________  

Attesta che il percorso formativo è stato erogato attraverso il tutoraggio e la supervisione didattica dell’incaricato dell’Ateneo, dott./prof. _________________,  e che è stata tenuta evidenza della partecipazione al corso da parte dell’apprendista su documentazione da me visionata e conservata presso la sede del Dipartimento universitario.
(luogo, data) 





Il Legale Rappresentante  o suo delegato







(Timbro Università e firma leggibile per esteso) 
________ , ________



___________________________________

In allegato la copia del documento d’identità 

La presente dichiarazione è resa sotto la propria personale responsabilità e consapevolezza delle sanzioni previste dall’art. 76 dei DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché delle conseguenze di cui all’art. 75, comma 1, del medesimo DPR.

