
  
 
 
 
 

  

FORMAZIONE SPECIFICA DEI LAVORATORI 
 

NOME AZIENDA: _____________________________________ 

CODICE ATECO: _____________________________________ 

 

Con la presente comunichiamo a SI.AM. srl l’iscrizione a: 

 Corso di Formazione Specifica Rischio Medio (8h) 

 Corso di Formazione Specifica Rischio Alto (12h) 

 

PREVISTO PER IL GIORNO : _____________________________________ 

(INDICARE GIORNO E ORA) 
dei seguenti operatori: 

 

COGNOME NOME DATA E LUOGO DI NASCITA MAIL PERSONALE 

     

     

     

     

     

     

     

     


