Torino, li …………………………
COREP

C.so Duca degli Abruzzi 24

10129 Torino
Il sottoscritto………………………………………..dipendente dell’ Ente/azienda ………………………………………………………………………………………………………

/Libero professionista………………………………………………………………………………
(barrare ciò che non interessa)

dichiara che

parteciperà al Corso ……………………………………………………….., e che la copertura assicurativa  relativa agli infortuni/r.c. risulta essere a carico del Ente succitato  o carico proprio personale in quanto libero professionista.

INAIL n° posizione assicurativa :……………………..
Responsabilità Civile: Assicurazione presso………………………..n° polizza……………………

Firma leggibile …………………………………….. 

