Su carta intestata del Soggetto

ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE E SUPERAMENTO
Visti gli atti d’ufficio si attesta che il/la Dott./Dott.ssa

«Cognome» «Nome»
Nato/a a <inserire luogo di nascita> il <inserire data di nascita>
ha regolarmente frequentato e superato il corso dal titolo <inserire titolo iniziativa> organizzato da <inserire nome soggetto erogatore> edizione: 

<inserire codice edizione>
svolto presso <inserire sede del corso>

nella giornata del <inserire data nella quale ha partecipato> 

per un totale di <inserire numero ore presenza> ore

Si attesta inoltre che il/la Dr./Dr.ssa «Cognome» «Nome»
ha conseuito il punteggio finale di <inserire il punteggio>/100 .

Il corso <inserire titolo iniziativa> è accreditato da I.Re.F.-Scuola di Direzione in Sanità quale evento utile alla rivalidazione del certificato di formazione manageriale.
sede, data

Il Responsabile Scientifico

<nome> <cognome>
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