
 
COGNOME e NOME (operatore volontario) ___________________________________________________________________        

   
PROGETTO _________________________________________   SEDE ____________________________________  MESE _______________________________ 
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Inviare in formato pdf a:  serviziocivile@provincia.cuneo.it  l’ultimo giorno di servizio del mese   
 



 

 

                  RILEVAZIONE FORMAZIONE SPECIFICA                                                                    

  
 

ENTE: PROVINCIA di CUNEO          
 
Titolo PROGETTO: ____________________________________________________________________ 
 
Sede operativa: ______________________________________________________________________ 
 
OPERATORE VOLONTARIO: _____________________________________________________________ 
 
Relativamente al progetto sopraindicato, per la sede operativa di riferimento, si dichiara di aver svolto le seguenti attività di formazione specifica, 
come da progetto: 
 
 

data TEMA della FORMAZIONE ORE di formazione 
NOME 

formatore/ docente 

FIRMA  
operatore volontario 
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FIRMA OLP -  formatori 


