
   

ALLEGATO 9  

CALENDARIO ATTIVITA’ 

 

   Agenzia Formativa  

 

   Denominazione Progetto  

Edizione 

n.  

ORE TOTALI  
Di cui 

Teoria 
 

Di cui 

pratica 
 

Di cui 

stage/tiroc. 
 

   Atto di Autorizzazione  

Sede di 

svolgimento 

teoria (1) 

Indirizzo____________________________________________ Aula n.________ 

Città__________________________________ Prov.____ Tel. _______________ 

Sede di 

svolgimento 

pratica (2) 

Indirizzo____________________________________________ Aula n.________ 

Città__________________________________ Prov.____ Tel. _______________ 

Sede/i di 

svogimento 

stage o 

tirocinio (3) 

Azienda n.3/1 

___________ 

Indirizzo____________________________ Reparto _________________ 

Città____________________________ Prov.____ Tel. _______________ 

Azienda n. 3/2 

___________ 

Indirizzo____________________________ Reparto _________________ 

Città____________________________ Prov.____ Tel. _______________ 

Azienda n. 3/3 

___________ 

Indirizzo____________________________ Reparto _________________ 

Città____________________________ Prov.____ Tel. _______________ 

(Aggiungere righe se necessario) 

 

DATA GIORNO 

MODULO 

FORMATIVO 

STAGE /TIROCINIO 

ORARIO N. ORE 

SEDE 

(1, 2, 3/1, 3/2 

etc.) 

DOCENTE 

Tutor  

Tutor Aziend. 

 LUNEDI’      

 MARTEDI’      

 MERCOLEDI’      

 GIOVEDI’      

 VENERDI’      

 SABATO      

(Ripetere lo schema per ogni settimana) 

Si allegano n.___ convenzioni per la realizzazione degli Stage/Tirocini 

Il Legale Rappresentante 

___________________________ 

fonte: http://burc.regione.campania.it
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