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	Timbro

Comune di ________________
	Firma del Legale Rappresentante

o suo delegato

Comune di ________________
_______________________________



REGISTRO PRESENZE COMPLESSIVO
Titolo Progetto: _________________________________________
Ente titolare del Progetto: ________________________________ 




Soggetto Attuatore: _______________________________

Responsabile Progetto: __________________________________ 




Tutor Progetto: ___________________________________

Mese n: _______________










	NOMINATIVO PARTECIPANTE
	MISURA SFL/ADI
	GIORNI COMPLESSIVI MESE
	ORE COMPLESSIVE MESE
	TOT. ASSENZE GIUSTIFICATE
	TOT. ASSENZE INGIUSTIFICATE
	TOT. RICHIAMI

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Nota: il presente Registro è in dotazione al Soggetto attuatore
Il Responsabile del Progetto

______________________________
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