







		



	COGNOME
	NOME
	
MESE DI: _____________________________________________________________

	Tot.
PERMESSI del mese
	Tot.
MALATTIE del mese

	
	
	Giorni del mese
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Da inoltrare via e-mail a roberta.progsociale@gmail.com  entro il terzo giorno del mese successivo

RINUNCE

	NOME E COGNOME: ________________________________ DATA RINUNCIA: _____________

NOME E COGNOME: ________________________________ DATA RINUNCIA: _____________

	[bookmark: _GoBack]FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE

(sede di accoglienza)

__________________________________
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                                                      RIEPILOGO MENSILE DELLE PRESENZE

SEDE DI ACCOGLIENZA: ______________________
SU:____________________
	LEGENDA
X = presente            I = infortunio
P = permesso          MAT = maternità
M = malattia            F = formazione
MNR:malattia non retribuita




2


	Centro Direzionale
Via G.Porzio, Isola E3
80143
Napoli
	Tel: 081.19811450
Fax: 081.19811451
email: info@amesci.org
www.amesci.org
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www.garanziagiovani.gov.it





