







Mod. 11

Registro allievo/utente in percorso integrato individuale

	Cognome e Nome allievo/a

	Tipologia di intervento/i prevista

	Data di nascita

	Orientamento
	(
	Sportello
	(

	Titolo di studio
n° foglio registro ____
	Counselling
	(
	Altro (specificare)
	(

	
	
	
	
	

	
	Laboratorio
	(
	
	

	
	Inserimento/accompagnamento 

lavorativo
	(
	
	

	
	
	
	
	

	Data
	Orario
	sede
	n°ore
	Tipologia 

di intervento
	Descrizione 

dell'attività svolta
	Firma 

Allievo/a
	Firma 

Operatore

	
	dalle
	alle
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTALE ORE 

di cui: 
	___


	

	
	
	
	

	
	Orientamento
	___


	

	
	Counselling
	___
	

	
	Laboratorio
	___
	

	
	Inserimento

/accompagnamento 

lavorativo
	___
	

	
	Altro (specificare)
	___
	

	
	tot. attività non formative
	___
	


Luogo e data








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

