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DOMANDA DI ISCRIZIONE AL 
REGISTRO NAZIONALE DEI PARI
(da inviare all’indirizzo mail rpnqualita@isfol.it o via fax 06 85447340/06 85447174) 

	Cognome 

	

	Nome

	

	Luogo e data di nascita


	

	Occupazione attuale

Specificare:

· Ruolo 
· Ente/Organismo/Società di appartenenza


	

	Formazione Metodologia Peer Review

Indicare tipo di attività e ore fruite


	

	Visite Peer Review effettuate

Indicare anche le sedi delle visite

	

	Documenti elaborati durante la visita Peer Review


	

	Esperienza nell’ambito della valutazione


	

	Firma*

	


* Autorizzo il trattamento dei dati personali secondo il  Decreto legislativo n°196/2003 e la pubblicazione online (www.isfol.it/eqavet) del mio nominativo sul Registro Nazionale dei Pari.

� Allegare documentazione (es. Attestato di partecipazione ad attività formativa)


� Specificare se trattasi di documenti elaborati individualmente o in gruppo


� Allegare documentazione in cui si attesta l’esperienza
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