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FORMAZIONE

    Il/la sottoscritto/a __________________________________, in servizio presso l’I.P.A.B  “La Pieve”  

    Servizi Assistenziali di Montecchio Maggiore, comunica che:

  Gli orari di lavoro del giorno ______________________________ sono i seguenti:   

      ENTRATA_________________________    USCITA_________________________

      ENTRATA_________________________    USCITA_________________________

    Per la partecipazione al seguente corso di formazione: 

  Gli orari del corso  sono i seguenti:   

     INIZIO CORSO _________________________    FINE CORSO _________________________

     INIZIO PAUSA  _________________________    FINE PAUSA  _________________________

  Montecchio Maggiore, lì _____ / ____ / ______












__________________________













        (FIRMA)













 

Riservato all’ufficio								Visto si autorizza





										  IL DIRIGENTE


Caricato                              					   SEGRETARIO - DIRETTORE


Cocco D.ssa Chiara


Controllato                                                                  ________________________








Via Pieve 12 – 36075 Montecchio Maggiore VI

C.F. e P.IVA 01725260242

Tel. 0444/694990-697439

Fax 0444/697455
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