Attività finanziata dal Programma Leader Plus – Regione Marche – Piano di Sviluppo Locale “Sibilla”

Azione 2.1.c “Sostegno ai centri di aggregazione giovanile”
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	ATTIVITA’

CONSULENTE

GIORNO

ORA INIZIO

ORA FINE

TOTALE ORE


	………………………………………………..

………………………………………………..

………………………………………………..
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………………………………………………..

………………………………………………..
	timbro del

Comune


	N.
	ELENCO PARTECIPANTI

Cognome e nome
	FIRMA

(per la partecipazione come sopra descritto)
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Firma del Consulente __________________________             Firma del Responsabile __________________________

