


SCHEDA INFORMATIVA 
Formazione Programma GOL Cluster 3

	Titolo Operazione 
	Riportare il titolo

	Ambito territoriale:

	indicare il territorio di riferimento (es. PARMA-PIACENZA)

	Ambito professionale:
	indicare l’ambito professionale di riferimento (es. Gestione d’impresa e servizi)

	Ente di formazione titolare 
	cod.org. ____
Ragione sociale ______

	[bookmark: _Hlk173419200]Referente operazione (indicare il responsabile del coordinamento dell’Operazione di un ente di formazione titolare)
	Nome e cognome


	
	Indirizzo mail (inserire un unico indirizzo istituzionale di un ente di formazione titolare/partner)





Elenco sedi di erogazione
	DENOMINAZIONE SEDE TERRITORIALE
	INDIRIZZO SEDE
	COMUNE
	PROVINCIA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Descrivere le modalità organizzative e le
risorse professionali per garantire la qualità della formazione e
un efficace e puntuale raccordo con i referenti dei servizi pubblici
o privati per il lavoro
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