Mod. 12

	Codice  progetto
	Titolo Macrofase 
	N.
	Titolo Azione
	N.

	IT – G2 –UMB
	
	
	
	

	
	
	
	Titolo Attività
	N.

	
	
	
	
	



Scheda convegni/seminari

	Data di svolgimento
	Luogo di svolgimento
	Titolo/argomento

	
	
	

	Materiale informativo allegato:  programma/scaletta degli interventi                 (                                                                             brochure              ( 


RELATORI

	Cognome e Nome
	Durata

intervento
	Titolo/contenuti

intervento
	Coerenza contenuti dell’intervento con obiettivi/attività progettuali
	Firma (*)

	Professione
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Breve descrizione della valutazione del potenziale impatto dell’intervento

	Numero partecipanti previsti

	
	Tipologia
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OPERATORI IMPEGNATI

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Professione
	Attività svolta**
	Firma (*)

	
	Titolo di studio
	Dipendente ente/azienda o consulente
	Ore previste
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


           (*)
 Con l'apposizione della firma si autorizza la Regione dell’Umbria al trattamento dei dati ai sensi del D. lgl. 196/03                                                      
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           (**) Specificare l'attività (es. coordinamento attività seminariali  e/o convegnistiche, organizzazione, preparazione materiali, pubblicizzazione, etc.)

          Data e luogo________________________

Timbro e firma del Responsabile del progetto/ Responsabile Macrofase/Azione

(inserire in stampatello il nome e il

cognome del sottoscrittore)










I.C. Equal

Regione dell’Umbria

Servizio Politiche attive del Lavoro

