




All’Ordine dei Consulenti del Lavoro






Di Sassari






n° tel. 079/276790






n° fax 079/278745

Il sottoscritto ……………………………… nato a …………………………il ……………………...

residente a …………………………………. Via ……………………………………………………

n° telefonico (per eventuali comunicazioni) …………………………………………

iscritto al Registro dei Praticanti n°…………….  dal …………………………

CHIEDE

· di partecipare al 5° Corso di preparazione, all’esame di abilitazione alla professione di Consulente del Lavoro, dal 15.9.2009 al 06.11.2009.
Sassari, ………………………………


Firma del Praticante








………………………………………..
