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A.S. ___________________


VERBALE INCONTRO OPERATORI SANITARI
   
 del ______________________


PRESENTI 

	Cognome e nome 
	Qualifica (docente, educatore, genitore, operatore NPIA, operatore privato)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Presiede l’incontro ____________________________

Redige il Verbale _____________________________


Ordine del giorno:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________



Si riporta in forma sintetica quanto concordato durante l’incontro. 



A conclusione dell’incontro si legge il verbale, si approva e si procede alla firma dello stesso da parte di chi ha presieduto l’incontro e da parte del verbalizzatore o della verbalizzatrice. 


__________________                                                              ___________________

Coordinatore incontro                                                                  Verbalizzatore 
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