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AUTOCERTIFICAZIONE DEL BENEFICIARIO DEL VOUCHER
ATTESTANTE LA FRUIZIONE DEL BENEFICIO


Il Sottoscritto ____________________________________ C.F.__________________________________
Nato/a il __________________________   a     ________________________________________________
Residente _____________________________________________________________________________

Dichiara

[bookmark: _GoBack]Di aver beneficato del voucher n. _____________________ erogato dal PLUS di Oristano per la frequentazione di uno o più corsi di formazione a valere sulle risorse del PON Inclusione FSE 2014/2020 Convenzione di Sovvenzione AV3-2016-SAR 16 - CUP: H31E17000220006.

Di avere frequentato il seguente Corso di Formazione ________________________________________ 
Erogato da ____________________________________________________________________________ 
Dal ______________________ al ___________________



Luogo e data __________________________             Firma _______________________________



PLUS Ambito Distretto di Oristano - Comuni di: Allai - Baratili S. Pietro -Bauladu-Cabras -Milis-Narbolia-Nurachi-Ollastra-Oristano-Palmas Arborea-Riola Sardo-Samugheo- S. Vero Milis-Santa Giusta-Siamaggiore-Siamanna-Siapiccia-Simaxis-Solarussa- Tramatza -Villanova Truschedu-Villaurbana-Zeddiani-Zerfaliu
Provincia di Oristano - ATS Sardegna – ASSL Oristano
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