Spett.le 

AsFO – Azienda sanitaria Friuli Occidentale
Nucleo Operativo Verifiche Periodiche 
Via L. De Paoli, 21 

33170 – Pordenone – (PN) 
Oggetto: Richiesta di accertamento tirocinio (art. 11 D.M. 01.03.74)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 



 FORMTEXT 


 FORMTEXT 
nato/a il _____________ a _________________________________________ nazione __________________ 



 FORMTEXT 


 FORMTEXT 
residente a ___________________________ in via/piazza ________________________________ n° _______ 
telefono ____________________ e-mail  certificata _______________________________________________ 

in possesso di libretto personale di tirocinio pratico come aspirante conduttore di generatori a 

 FORMTEXT 


 FORMTEXT 
vapore n° _______ 

rilasciato in data _____________________ da ___________________________________________________ 

CHIEDE

l’accertamento di tirocinio pratico che sta effettuando presso la ditta ___________________________________ 



 FORMTEXT 
situata nel comune di ____________________________ via ________________________________________ 
sul generatore di vapore matricola n° ___________________________________________________________ 
riferimento telefonico sig. ___________________________________________________________________ .
· ALLEGA

· marca da bollo 16.00 € (come previsto all’allegato A del DPR 26.10.72 n.642 e successive modifiche e integrazioni);

· attestazione del versamento di 96.31 € (come previsto al punto 9 del DPRFVG 19.12.13 n.0252/Pers.) con causale indicante: “Contributo per visita per l’accertamento di tirocinio come aspirante conduttore di generatori vapore” 
Coordinate bancarie

INTESA SANPAOLO - IBAN: IT29C0306912344100000046102

Codice BIC/SWIFT: BCITITMM

per i soli bonifici internazionali si indica il codice BIC/SWIFT: BCITITMM
conto contabilità speciale di tesoreria unica c/o Banca d'Italia
giroconto Enti pubblici n. 319287

Coordinate postali

Coordinate postali:

conto corrente postale n. 10058592

IBAN: IT78M0760112500000010058592

I pagamenti effettuati a mezzo conto corrente o bonifico bancario/postale devono essere intestati a:
Azienda sanitaria Friuli Occidentale (AS FO)
Via della Vecchia Ceramica, 1 33170 - Pordenone Servizio Tesoreria 
Luogo e data _________________________

_______________________________

Firma del richiedente

