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CORSO REGIONALE N.RO ____/20__

TSSA
ESAME DI ABILITAZIONE

□ TS

□ SA
□ TSSA a ciclo unico
(*) CROCETTARE IL TIPO DI ABILITAZIONE IN CORSO

esame del __ / __ / ____
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	C.F.
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1. DTL Area 1 (o delegato)




_______________________________

2. Direttore del Corso (o delegato)



_______________________________

3. Rappresentante Coord Reg.le CRI TSSA


_______________________________

4 Rappresentante ASL ove previsto da accordi reg.li
 ______________________________

