FAC-SIMILE Registro delle Presenze

(il presente Registro delle Presenze deve essere ritirato presso la Struttura Multifunzionale di Servizi del’Ufficio Fondo Sociale Europeo della Provincia autonoma di Trento - sita in Viale Verona, 141 - 38100 Trento - Numero Verde 800 163 870 Fax 0461 - 390707 prima che il servizio abbia inizio, e deve essere riconsegnato - al momento delle richiesta saldo – sempre alla Struttura Multifunzionale di Servizi)
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ORGANISMO EROGATORE _______________________________________________________
REGISTRO PRESENZE
BUONI DI SERVIZIO

INTESTATARIO/A DEL BUONO DI SERVIZIO _________________________________________

                    CODICE BUONO DI SERVIZIO _________________________

FRUITORE/I DEL BUONO DI SERVIZIO
___________________________________________


___________________________________________


___________________________________________

	DATA
	ORARIO DI PRESENZA
	NUM.
ORE
	COGNOME E NOME
BAMBINO/A
(in stampatello)
	COGNOME E NOME ACCOMPAGNATORE
(in stampatello)
	TIPOLOGIA SERVIZIO

	Giorno
	Mese
	Anno
	
	
	
	
	

	
	
	
	Dalle ________

Alle   ________
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	Dalle ________
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	Dalle ________

Alle   ________
	
	
	
	

	Numero ore totali (o da riportare)  
	
	
	
	


	FIRME PER AVVENUTA PRESTAZIONE
	NOTE

	ACCOMPAGNATORE
	ENTE EROGATORE
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


