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Allegato C – Registro Presenze Tirocinio 
 

Linee Guida per la gestione e la rendicontazione dei progetti 
Avviso Pubblico  

Progetti di Inclusione socio-lavorativa di persone con disabilità - INCLUDIS 2024 
 

Titolo Progetto   

Nome e Cognome del Tirocinante _______________________________________________________________________________________________________ 

Periodo di riferimento dal ____/____/______ al ____/____/______ 

Capofila ATS   

Componenti ATS   

Ambito Territoriale   

Prot. Convenzione    

Soggetto Ospitante _______________________________________________________________________________________________________ 

Sede di svolgimento del Tirocinio _______________________________________________________________________________________________________ 

☒ con le firme di presenza il tirocinante attesta anche di essere a conoscenza che il progetto INCLUDIS 2024 è finanziato con risorse dell’Unione Europea (PR FSE+ 
2021-2027), risorse Statali e Regionali e rientra tra le operazioni di importanza strategica (OIS) Progetto EUROPA 27  
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Nome e Cognome del Tirocinante______________________________________________________________ Mese ______________________ Anno______________ 

 

Data e luogo Firma del Legale Rappresentante/Delegato del Capofila dell’ATS_______________________________________ 

 Firma del Legale Rappresentante del Soggetto Ospitante____________________________________________ 

In caso di firma autografa allegare copia del documento di identità in corso di validità dei legali rappresentanti 

Data  Ora Entrata 
Ora 
Uscita 

Attività Svolta ☒ Firma 
Tirocinante 

Firma Tutor 
Aziendale  

Firma Tutor 
d’Accompagnamento 
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