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Evento n. ________ anno 20___   -  Titolo Evento ______________________________________________________________________________


Data odierna ____________ 	dalle ore _____ alle ore _______	(pausa pranzo dalle ore ______ alle ore ______)


* obbligatorio indicare ora entrata e uscita e l’esito del questionario di apprendimento dei partecipanti pena non erogazione dei crediti: P = positivo (superiore al 75%)   N = negativo    SE VUOTO = non consegnato (assente)
	Firma del Responsabile dell’Evento   _________________________________________________________________

	Matr.*
	Cognome
	Nome
	Firma entrata
	Dalle Ore
	Firma uscita
	Alle Ore
	TEST* (P/N)
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