BUONI DI SERVIZIO
RELAZIONE SUL SERVIZIO EROGATO

La presente Relazione deve essere inviata alla Struttura Multifunzionale Territoriale dell’Ufficio Fondo Sociale Europeo – PAT, Via Pranzelores, 69 - 38100 Trento - Numero Verde 800 163 870 
Fax 0461 – 390707 unitamente alla richiesta di saldo

DENOMINAZIONE ENTE EROGATORE:
COGNOME E NOME DEL/LA TITOLARE DI BUONO DI SERVIZIO:

SEDE DEL SERVIZIO: (località, indirizzo, comune.)
CODICE DEL BUONO DI SERVIZIO: 
PERIODO: dal (gg/mm/aaaa) al (gg/mm/aaaa) 
DURATA IN ORE: (effettive) 
RELAZIONE SUL SERVIZIO EROGATO

1)
Descrizione delle principali caratteristiche (tipologia, struttura, organizzazione, tempi ecc...) del servizio erogato


(Descrizione.............)

2) Valutazione relativa all'andamento del servizio ed eventuali criticità.


(Descrizione.............)

Data









Firma
______________________





______________________


