FSC il

PROVINC LA AUTONOAA D] TRENTO

Soggetto attuatore
Codice progetto
Denominazione progetto
Data inizio corso

Data fine corso

RIEPILOGO ORE FREQUENZA PER PARTECIPANTE
(solo per i partecipanti formati)

SUPPORTO
Nr. COGNOME E NOME AULA LABORATORIO FORMATIVO TOTALI

Totali

Luogo e data

sumento € sottoscritto con firma autografa e non in presenza del dipendente addetto, allegare fotocopia del documento d’identita del f



