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LIBRETTO REGISTRO PRESENZE
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Nominativo tirocinante:

Nominativo tutor ente ospitante:

Orario N°
Data ORE
Ingresso Uscita

Firma del Firma del tutor
tirocinante aziendale
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Data

Orario

Ingresso Uscita

NO
ORE

Firma del
tirocinante

Firma del tutor
aziendale

TOTALE FINALE
ORE:




