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MOD. RICH. CORSO per SOCCORSO ALLE PERSONE CON DISABILITA’ (Aggiornamento marzo 2025)


AL COMANDO PROVINCIALE DEI VIGILI DEL FUOCO DI
TRIESTE

	Il sottoscritto
	
	

	
	cognome
	nome

	domiciliato in
	
	
	
	

	
	via - piazza
	n. civico
	c.a.p.
	comune

	
	
	

	provincia
	telefono
	e.mail

	nella sua qualità di 
	

	
	qualifica rivestita (titolare ,legale rappresentante, amministratore, etc…)

	della ditta
	
	con sede in
	

	
	ragione sociale ditta, impresa, ente, società
	
	via - piazza

	
	
	
	

	n. civico
	c.a.p.
	comune
	provincia

	
	

	Tel.
	e.mail


C H I E D E

a codesto Comando Provinciale un 

CORSO DI FORMAZIONE ADDETTI ANTINCENDIO
PER IL SOCCORSO ALLE PERSONE CON DISABILITA’

	per l’attività
	

	Tipo di attività (albergo, scuola, ospedale, ufficio etc.)

	sita in
	

	
	via - piazza


	
	
	
	

	n. civico
	c.a.p.
	comune
	provincia

	
	

	Tel.
	e.mail


Costo del corso:

· il corso avrà una durata di 5 ORE (due di teoria e tre di pratica) ed il costo sarà di € 735,00 (da 6 a 13 corsisti) e di € 1176,00 (da 14 a 26 corsisti - due gruppi per la parte pratica);
· numero corsisti per il corso richiesto: __________

Si precisa che:

· il responsabile per gli adempimenti di varia natura connessi con l’organizzazione e l’espletamento del corso è il sig./sig.ra _____________________________ n. tel. ________________ e.mail _________________​​​​​​​​​_____________
· si allega alla presente, ricevuta dell’avvenuto versamento effettuato tramite piattaforma PagoPa rinvenibile al seguente link: https://pagopa.vigilfuoco.it/ o, in alternativa, ricevuta di bonifico sul conto IBAN IT33G0100003245BE00000002ZY, intestato alla Tesoreria dello Stato comprovante l’avvenuto versamento dell’importo di € __________ con causale, da riportare per intero “Prestazioni rese dal comando dei VV.F. di TRIESTE per formazione addetti antincendio di cui all’art.  18  comma 1  lettera  b  del D.Lgs. 81/08  – CAPO XIV - CAP. 2439/9”.
· si allega l’elenco nominativo dei discenti;
· sarà messa a disposizione per le lezioni idonea aula sita presso via ________________________ Comune di _________________ dotata di computer e videoproiettore, inoltre idoneo spazio all’aperto ove effettuare le esercitazioni pratiche sito presso via ________________________ Comune di _________________;
Il sottoscritto dichiara altresì di aver provveduto alla copertura assicurativa del personale partecipante per quanto attiene i possibili infortuni durante l’attività di accertamento, sollevando codesta Amministrazione da ogni responsabilità.

	
	
	

	data
	
	firma


Marca da bollo


€ 16,00


(da annullare)





(specificare se esentati)











