[image: ]SCRIVERE QUI L’INTESTAZIONE
MAX 3 RIGHE
TIMES NEW ROMAN 11 PUNTI, INTERLINEA SINGOLA, TUTTO MAIUSCOLO
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Contratto per attività didattico integrative propedeutiche, finalizzate
al recupero degli obblighi formativi aggiuntivi (OFA)
Anno Accademico 20___ / 20___









REGISTRO DELLE ATTIVITA’ SVOLTE DA


DOTT. ____________________________________











	

	
Data:                                        Mattina:              Dalle ore:                           Alle ore:

	
                                                 Pomeriggio:        Dalle ore:                           Alle ore:

	Attività svolte:		Firma
___________________________________________________________	


	
Data:                                        Mattina:              Dalle ore:                           Alle ore:

	
                                                 Pomeriggio:        Dalle ore:                           Alle ore:

	Attività svolte:		Firma
___________________________________________________________	


	
Data:                                        Mattina:              Dalle ore:                           Alle ore:

	
                                                 Pomeriggio:        Dalle ore:                           Alle ore:

	Attività svolte:		Firma
___________________________________________________________	


	
Data:                                        Mattina:              Dalle ore:                           Alle ore:

	
                                                 Pomeriggio:        Dalle ore:                           Alle ore:

	Attività svolte:		Firma
___________________________________________________________	


	
Data:                                        Mattina:              Dalle ore:                           Alle ore:

	
                                                 Pomeriggio:        Dalle ore:                           Alle ore:

	Attività svolte:		Firma
___________________________________________________________	


	


	                                                                                         
       Visto del Responsabile                                                                         Totale ore
                                                                                              
     ____________________                                                                  ______________




Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web
Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
Edificio 2 – II piano – Viale delle Scienze Palermo - Tel. 091 23865507
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