I.T.F.V. Srl -Istituto Veneto di Terapia Familiare
AUTOCERTIFICAZIONE GIORNI DI PRESENZA TIROCINIO

NOME TIROCINANTE

NOME ENTE

FOGLIO FIRME RELATIVE AL MESE DI

ANNO

GIORNI

MATTINO

POMERIGGIO

TOTALE
ORE

FIRMA TIROCINANTE

ENTRATA | USCITA

ENTRATA | USCITA
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