PER ISCRIVERSI COMPILARE LA SCHEDA, INDICANDO IL CORSO PRESCELTO ED 

INVIARLA A ECIPAR Consorzio s.r.l.
AL FAX. 0523/645324 O TRAMITE EMAIL ecipar@eciparpc.it
CORSO SCELTO______________________________________________________________________
RAGIONE SOCIALE AZIENDA ___________________________________________________________

SETTORE/ATTIVITA’ PREVALENTE ______________________________________________________

INDIRIZZO ___________________________________________________________________________

N. TEL. _______________________ N. FAX __________________ E-MAIL _______________________

NOME E COGNOME LAVORATORE DIPENDENTE __________________________________________

CONTRATTO    ( Tempo Indeterminato   (  Tempo determinato (durata min. 9 mesi e non apprendistato)

