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In ogni riquadro vanno registrate una o piu ore di lezione consecutive.
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RICAPITOLAZIONE

Esercitazioni effettivamente svolte dal collaboratore n. di ore
Esercitazioni non svolte per malattia n. di ore

Esercitazioni non svolte per altri motivi n. di ore
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Il Direttore del Dipartimento

Eventuali osservazioni:




Il registro compilato deve essere consegnato alla segreteria didattica del
Dipartimento alla fine dell'impegno didattico.



