
    
 

 
 

 

  
 

 
 
ORGANISMO GESTORE _______________________________________________ 
 
 
DENOMINAZIONE PROGETTO: 
 
 
 
CODICE: _________________________  EDIZIONE: _____ 
 
 
 

REGISTRO PRESENZE 
AZIONI DI SUPPORTO 

INDIVIDUALE 
 
 
 
PARTECIPANTE _______________________________________________ 
 
 

N. ORE TOTALI _________ 

PERIODO DI SVOLGIMENTO DAL _________ AL ________ 

SEDE ___________________________________________ 

 
 
DOCENTE/COUNSELLOR ___________________ 
 



DATA 
ORARIO DI 
PRESENZA 

NUM.
ORE 

FIRMA 

PARTECIPANTE 

FIRMA 

DOCENTE – FORMATORE 
COUNSELLOR 

TIPOLOGIA 

SUPPORTO 

Giorno Mese Anno      

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

   
Dalle ________ 
Alle   ________ 

    

 

Numero ore totali   
 
 

 
 

 
 

 
 

 


