Allegato 5
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CONOSCENZA
—




REGISTRO DI PRESENZE DELLE ATTIVITA’ EROGATE
	

	

	
	
	
	

	Codice Identificativo intervento
___________________________________


	

	Soggetto Erogatore
________________________________________

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Numero partecipanti: _______


	

	Periodo di svolgimento: __________________________

	

	Il presente registro è composto di n. ____ pagine numerate da 1 a ____

	

	
	
	
	
	
	
	
	


ELENCO PARTECIPANTI 

	N.
	Cognome e nome
	Codice fiscale
	Firma

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio di colloquio e orientamento specialistico
(1 di 2)

	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	DESCRIZIONE ATTIVITA’

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nome e Cognome dell’Orientatore
	

	Firma dell’Orientatore
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio di colloquio e orientamento specialistico
(2 di 2)

	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	DESCRIZIONE ATTIVITA’

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nome e Cognome dell’Orientatore
	

	Firma dell’Orientatore
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Percorso di Bilancio di competenze
(1 di 3)

	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	DESCRIZIONE ATTIVITA’

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nome e Cognome dell’Orientatore
	

	Firma dell’Orientatore
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Percorso di Bilancio di competenze
(2 di 3)

	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	DESCRIZIONE ATTIVITA’

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nome e Cognome dell’Orientatore
	

	Firma dell’Orientatore
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Percorso di Bilancio di competenze
(3 di 3)
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	DESCRIZIONE ATTIVITA’

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nome e Cognome dell’Orientatore
	

	Firma dell’Orientatore
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL

Data _____/_____/_______                                                                                                    Pag. n.  ____ di ____

Servizio formativo
	FIRMA PARTECIPANTI

	N.
	Ora inizio
	Firma entrata
	Ora fine
	Firma uscita

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	PROGRAMMA SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Modalità:   FORMCHECKBOX 
  Aula    FORMCHECKBOX 
 Stage   

	Presenti n°:________
	Assenti n°:________

	NOTE:

	

	


	Nome e Cognome del docente
	

	Firma del docente
	

	Nome e Cognome del tutor
	

	Firma del tutor
	


Timbro e firma del Responsabile APL
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