AJA EUROPE S.R.L. ACCREDIA

DivISIONE COMPETENZE
XPERT-QUESTIONARIO RICHIESTA DI CERTIFICAZIONE 0087PRS ‘ KCT

y_ P E R T Certificazione Figure Professionali: NATUROPATA

UNI 11491:2013

DATI DEL CANDIDATO

Le persone con esigenze speciali possono contattare i nostri uffici per la pianificazione dell’'esame

DATI PER LA FATTURAZIONE

DOCUMENTAZIONE IN ALLEGATO

Sl NO

Sl NO

DDICHIARAZIONE SU CARTA INTESTATA DELLA SCUOLA RIPORTANTE LA DURATA DELLA
FORMAZIONE

DPROGRAMMA UFFICIALE DELLA SCUOLA RELATIVA IL CORSO RIPORTANTE LA DURATA
DELLA FORMAZIONE

DALTRA DOCUMENTAZIONE RILASCIATA DALLA SCUOLA RIPORTANTE LA DURATA DELLA
FORMAZIONE

La richiesta di certificazione si considera completa solo se integrata da un CV aggiornato, firmato e riportante la dichiarazione ex DPR 445/2000
art 46 e 76 e autorizzazione al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016 (GDPR) e D.Lgs 196/2003 s.m.i.,
integrato da documentazione comprovante le attivita lavorative e formative richieste. Deve essere altresi allegata copia di un documento di
identita in corso dli validita e qualsiasi altra informazione necessaria per la certificazione.

NOTA: La richiesta di certificazione si considera completa una volta integrata dalla documentazione che verra fornita a seguito del ricevimento
del presente documento ed é relativa al profilo indicato.
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