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ASSISTENZA ALL’AUTONOMIA E ALLA COMUNICAZIONE IN AMBITO DOMICILIARE
FOGLIO MENSILE DELLE PRESENZE




MESE………………………………………………………			ANNO…………………………………………………………………………..
NOME OPERATORE INCARICATO DELL’ASSISTENZA ALL’AUTONOMIA E ALLA COMUNICAZIONE ….…………………………
………………………………………..…….......................................................................................................................................
NOME ALUNNO………………………………………………………….................................................................................................
	Data
	ora inizio
	ora fine
	Totale ore attività didattica
	Descrizione breve dell’attività
	Firma   dell'operatore
	Firma della famiglia
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	Data
	ora inizio 
	ora fine 
	Totale ore attività didattica
	Descrizione breve dell’attività
	Firma dell'operatore
	Firma della famiglia

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
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	TOTALE ORE   



Luogo e data  ____________________

                                                                                                              Firma
								  ________________________
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