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                                                                                   Τόπος, ……………………….……….…..   ……../……../2020


Ο Νόμιμος Εκπρόσωπος ή ο Επόπτης (Επιβλέπων) από το Φορέα Απασχόλησης




………………………………………………………..……………….
(ΥΠΟΓΡΑΦΗ και ΣΦΡΑΓΙΔΑ)
