	ISTITUTO COMPRENSIVO PONTE NOSSA

	FOGLIO FIRME DI PRESENZA– a.s. _______________

	Nome e Cognome __________________________________________________________________________

Progetto : _________________________________________________________________________________

Durata del Progetto: _________________________________________________________________________

Plesso/i: ____________________________________ classe/i:_____________sezione/i __________________




	Data
	Dalle ore
	Alle ore
	Firma
	Note
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 Referente del Progetto( per conferma)





 visto:

  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
_______
________________________




                 (Dott.ssa Facchi Veronica)
