REGOLAMENTO FORMAZIONE CONTINUA DEI CONSULENTI DEL LAVORO
DOMANDA DI RIPROPORZIONAMENTO CREDITI ART. 21 Regolamento FCO
Al Consiglio Provinciale dell’Ordine 
dei Consulenti del Lavoro 

di MILANO

Il/La sottoscritto/a Consulente del Lavoro Sig./Sig.a ________________________________, iscritto/a al Consiglio Provinciale dell’Ordine di _____________________________ al n. ________ , con la presente 

CHIEDE

– il riproporzionamento dei crediti per i seguenti fatti avvenuti nel biennio formativo …… dal giorno ……. al giorno ……. - art. 21, Regolamento FCO: 

Adozione o affidamento 

Assistenza alle persone di cui alla Legge 104/1992 

Disabilità o invalidità *
Inabilità temporanea *
Infortunio 

Malattia *
Maternità 

Richiamo alle armi 

Servizio civile 

Soccorso Alpino e Speleologico 

Volontariato e servizio presso Protezione civile 

Altri casi di temporaneo impedimento e/o nei documentati casi di forza maggiore 

Si allega idonea documentazione comprovante la richiesta di riproporzionamento 

* (nei casi di disabilità, invalidità, malattia, in alternativa alla documentazione clinica può essere prodotta la dichiarazione qui allegata di seguito, sottoscritta dal proprio medico curante su sua carta intestata) 

Luogo e data 

     Firma del richiedente 

SU CARTA INTESTATA DEL MEDICO

Al Consiglio dell’Ordine dei Consulenti del Lavoro di Milano, io sottoscritto Dott. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________

In qualità di medico curante/specialista del Sig./Sig.ra ________________________________________, 

nato/a a _________________________________________________________________________,

 il _____________, CF __________________, residente a __________________________________,

Su richiesta dell’interessato/a 

certifico che

· Il  mio paziente è stato  affetto  dalla data del __________  alla data del ______(1)_______

dalla seguente patologia 

_____________________________________________________________

che gli/le ha precluso la possibilità di assolvere interamente agli obblighi di formazione continua obbligatoria previsti per l’esercizio dell’attività di consulente del lavoro.

In fede

Luogo ________Data __________

Firma del medico __________________________________

(1) Inserire la data di fine patologia oppure “in corso” se è ancora in corso

