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CERTIFICATO DI PARTECIPAZIONE

Si certifica che
<nome del partecipante>

ha partecipato alla seguente sessione di training:

<argomento del training>

Nome del Trainer: Firma:

Luogo, Data:

Titolo Modello: Certificato di partecipazione
Modello: T.GEN03.04/3
Data Effettiva: 10.07.2023



