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Riepilogo presenze allievi

Alla data:

N° ore corso effettuate

Organismo di Formazione
Dati identificativi del percorso formativo “

CUP

Sede corsuale Via Tel.

Atto di concessione D.D. n. del
Nulla osta del prot. n.

Allievi:

o violss verso U fuliro M Od ] M

Cognome Nome N° ore presenza

N°ore assenza

Allievi uditori:

N° Cognome Nome

N° ore presenza

N°ore assenza

NN WIN(R

(luogo, data)

(Timbro e firma Direttore OdF)




