
FOGLIO PRESENZA E DEL LAVORO STRAORDINARIO

dr./ssa _____________________________________________________

MEDICINA DEI SERVIZI

DISTRETTO _______________________________________ PRESIDIO DI _______________________________________ 

MESE DI ____________________________________ ANNO _________________

PRESENZE GIORNALIERE

DATA FIRMA ENTRATA ORA FIRMA USCITA ORA NOTE
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Il Responsabile del Servizio ______________________________________
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