


□  Altro  Ente  formativo  (indicare  il  nome  dell’Ente  formativo  –  è  obbligatorio specificare  gli  estremi
dell’autorizzazione ministeriale o dell’accordo Stato-Regione)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Soggetto erogatore dell’attività formativa (indicare denominazione e indirizzo):

Denominazione: __________________________________________________________________
Via/Viale/P.zza:____________________________________________n. civico: _______________
Città: _____________________________________________________CAP: _________________
Telefono: __________________________, Email ________________________________________

Sede/i di svolgimento del corso (indirizzo)
Via/Viale/P.zza:____________________________________________n. civico: _______________
Città: _____________________________________________________CAP: _________________
Telefono: __________________________, Email ________________________________________

Costo dell’attività formativa  (indicare il costo del corso formativo)euro____________________________
Importo richiesto a finanziamento del voucher euro(*)________________________________________

(*) Finanziamento richiesto dal richiedente (max € 3.000 per corsi di corsi di qualifica / certificazione delle 
competenze e corsi di durata superiore a 110h/   - max € 500,00 per corsi  Corsi Dovuti per legge e corsi di durata fino 
a 110h e);

Modalità di  erogazione  del finanziamento  
(n.b l'erogazione del finanziamento avviene al termine del percorso formativo, in un’unica soluzione, mediante

accredito su conto corrente intestato o cointestato al beneficiario del voucher, o in alternativa tramite delega alla
riscossione all’Ente formativo)

□ In caso di rimborso al beneficiario  :

Chiedo  che  il  rimborso  avvenga  su  c/c  bancario/postale  Ag.  ________________________________  intestato  a

_________________________________codice IBAN:

Cod.
Paese

Check
digit

Ci
n

Codice ABI Codice CAB Numero Conto Corrente

□ In caso di pagamento con delega alla riscossione in favore dell'ente erogatore del corso 

Chiedo che il rimborso avvenga su c/c bancario/postale Ag. ________________________________ intestato a (inserire

nome  Agenzia  formativa  delegata  alla

riscossione)_________________________________________________________               

codice IBAN:_________________

Cod.
Paese

Check
digit

Ci
n

Codice ABI Codice CAB Numero Conto Corrente

 

Data,

                                                                                                  
                                                                                                         FIRMA

___________________________
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