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All. 3.a 

Oggetto: Accreditamento – Controlli a campione (mod. CC1)
Spett.le 







XYZ







Via …………….







………………………. 








Accredit00abc
Ai sensi dell’art. 7 della “Procedura attuativa del sistema regionale di mantenimento dell’accreditamento a regime delle attività di formazione”, approvata ………………………. si comunica che codesta Società sarà oggetto di controllo a campione da parte di questo Servizio. La verifica si svolgerà, presso la sede in indirizzo, il giorno ……………………… alle ore …………..
Si ricorda che il controllo a campione riguarda l’accertamento della veridicità delle dichiarazioni effettuate in sede di domanda di accreditamento e/o di mantenimento dello stesso.

Per eventuali informazioni e/o comunicazioni in merito è possibile contattare il servizio ai seguenti recapiti:
- 075 / 5045438

- 075 / 5045792

- helpaccreditamento@regione.umbria.it
Distinti saluti


Il Dirigente
                                                                                         Prof. Mario Margasini
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