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RISULTATI DEGLI ESAMI
	Iscritti
	Ammessi
	Esaminati
	Idonei
	Non idonei

	
	
	
	
	


OSSERVAZIONI

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________


Allegati:
Allegato “A” al Verbale degli esami finali
Allegato “B” al Verbale degli esami finali
______________ lì ___________________

LA COMMISSIONE ESAMINATRICE

______________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________
__________________________________________

__________________________________________

IL RESPONSABILE DEL PROGETTO

________________________________

SPAZIO RISERVATO ALLA REGIONE CALARIA
Attestati firmati dal n. _______/___/    al n. _______/___/    in data ______________

ENTE O STRUTTURA FORMATIVA _______________________________________________

SEDE (1)________________________________________________________________________

VERBALE DEGLI ESAMI FINALI

(per rilascio attestato di Qualifica Professionale – art. 40 L.R. 18/85)

DENOMINAZIONE DELLA QUALIFICA: ______________________________

CORSO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE COD./ID. N. _________
Anno Formativo ______________

Autorizzato dalla Regione Calabria con Convenzione n.____ del ________
Inizio attività______________
Termine attività _______________
Ore Previste  _____
Ore svolte _____  
Ore teoria ____
 Ore Pratica ____ 
Ore Stage _____

Data esami finali ________

Ore esami: _________
Svolti presso la sede corsuale sita in __________________________________________________
COMMISSIONE ESAMINATRICE

	
	Cognome e Nome
	Nato a
	il
	In rappresentanza

	PRESIDENTE
	
	
	
	Regione Calabria

	MEMBRI
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	DOCENTI
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Prova scritta  ____________________________________________________

Prova pratica ____________________________________________________

Colloquio      ____________________________________________________
	N
	Cognome e Nome
	Luogo di Nascita
	Residenza
	Data di Nascita
	Assenze in ore
	
	GIUDIZIO DELLA COMMISSIONE ESAMINATRICE

	
	
	
	
	
	
	
	GIUDIZIO PER MATERIA (colloquio)
	Voto orale Media
	Voto scritto
	Voto pratica
	GIUDIZIO FINALE

	
	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	Inserire denominazione modulo
	Inserire denominazione modulo
	Inserire denominazione modulo
	Inserire denominazione modulo
	Inserire denominazione modulo
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	Si certifica che le ore di assenza riportate nel presente verbale, sono quelle effettivamente rilevate dai registri del corso.
	
	Il voto  deve essere espresso in decimi ed. il giudizio da insufficiente - sufficiente - soddisfacente – buono - ottimo a eccellente.


Firma del responsabile del Progetto

Allegato “A” al Verbale degli esami finali
Corso  Codice n. ______________________
DENOMINAZIONE DEL CORSO ________________________________________________________________

Data prova __/__/____
FOGLIO PRESENZA CANDIDATI

	N.
	COGNOME – NOME – LUOGO E DATA NASCITA
	FIRMA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

(Tipo e n. documento)

	1
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____________________, li __________
La Commissione

	
	

	
	

	
	

	
	


Allegato “B” al Verbale degli esami finali

Corso  Codice n. ______________________
DENOMINAZIONE DEL CORSO ________________________________________________________________

Data prova __/__/____
FOGLIO PRESENZA CANDIDATI

	N.
	COGNOME – NOME – LUOGO E DATA NASCITA
	FIRMA
	DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

(Tipo e n. documento)
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____________________, li __________
La Commissione

	
	

	
	

	
	

	
	


Timbro Regione Calabria





1) Indicare Indirizzo e n. di telefono della Sede Legale dell’Ente









LOGO ENTE DI FORMAZIONE

