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Modulo richiesta costituzione Centro di Formazione FED.IM.I. 

 

 

 
Relativamente all’Organizzazione: 

• Il soggetto richiedente dispone di formatori all’interno del proprio organico aziendale;  SI    NO  

• Il soggetto richiedente dispone di aule all’interno di strutture proprie;    SI    NO  

• Il soggetto richiedente dispone di attrezzature proprie per la videoproiezione;   SI    NO  

• Il soggetto richiedente dispone di più sedi sul territorio nazionale;     SI    NO  
 

✓ Allegare alla presente: 
* Planimetria locali;                                                           * Visura Camerale (non richiesto per le Sedi Territoriali FED.IM.I.); 
     * Documento di Riconoscimento rappresentante legale;          * Autocertificazione Assenza condanne Penali; 
           *Autorizzazione trattamento dati personali; 
 
 
Luogo __________________ lì, ___________                       Timbro e firma  
                                                                                                                         Rappresentante Legale del Centro di Formazione 
    

 
 
 

 
 

Riservato alla Segreteria Nazionale FED.IM.I. 

 
Approvato il __________________                   FED.IM.I. FEDERAZIONE IMPRESE ITALIA  
                                                                                                                                                           Presidente 
                 Fabrizio Salza  

SCHEDA ANAGRAFICA CENTRO DI FORMAZIONE 

Ragione Sociale       

Codice ATECO       

P.IVA       C.F.       

Indirizzo Sede Legale       Civico       

CAP       Comune       Prov.       

Indirizzo Sede Operativa       Civico       

CAP       Comune       Prov.       

Nome       Cognome       

Referente Aziendale       Cell.       

Tel.       e-mail       

ANAGRAFICA RAPPRESENTANTE LEGALE DEL CENTRO DI FORMAZIONE 

Nome       Cognome       

Data di nascita       Luogo di nascita       Cittadinanza       

Residenza        Civico       

CAP       Comune       Prov.       

Cell.       e-mail       

Riconoscimento N.  
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