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FOGLIO PRESENZE
	Informazioni

	Nome della riunione / sessione 
di formazione: 
	

	Sede:
	

	Data:
	

	Scopo / obiettivi: 
	

	Durata (ore): 
	

	Valore del pasto fornito 
(se applicabile) per persona[footnoteRef:1]:	 [1:  Si prega di notare che potrebbero essere applicati obblighi informativi sulla trasparenza. Si prega di controllare le leggi e i regolamenti locali per i requisiti specifici.] 

	

	Nomi e titoli dei docenti:
	



Apponendo la mia firma, confermo di aver preso parte all'incontro di lavoro e/o alla sessione di formazione sopra citato e che le seguenti informazioni sono corrette:

	Conferma

	
	Nome
	Ospedale / Organizzazione
	Titolo
	Firma

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
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