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Il presente registro è composto da n° ________ fogli presenza regolarmente numerati e vidimati.  

Luogo e data vidima ____________________________________


                     
1 Inserire in modo continuativo (senza righe vuote) solo i giorni di presenza e i giorni riferiti alle causali indicate.

2 Valorizzare il campo al termine del mese, in quanto eventuali sospensioni sopravvenute comportano la rimodulazione del “Totale ore mensili programmate”.
3 Le causali (che riguardano solo le sospensioni e i giorni di festività riconosciute) dovranno comunque essere utilizzate nel rispetto di quanto disposto dagli specifici Avvisi/Disciplinari.
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