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REGISTRO
ALTERNANZA SCUOLA – LAVORO
Anno Scolastico 2016/2017
Classe ______   -  Sezione ___




Data di Inizio ________________________
Data di Chiusura _____________________

TUTOR INTERNO: _______________________

TUTOR ESTERNO:________________________
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
( Prof.ssa Crimi Daniela)






	
	ALLIEVI

	1. 
	

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	

	11. 
	

	12. 
	

	13. 
	

	14. 
	

	15. 
	

	16. 
	

	17. 
	

	18. 
	

	19. 
	

	20. 
	

	21. 
	

	22. 
	

	23. 
	

	24. 
	

	25. 
	

	26. 
	

	27. 
	

	28. 
	

	29. 
	




Presenze del giorno ____/____/______                TOTALE ORE:………..

	N°
	Firma dell'allievo
	Orario lezione, programma svolto, firma docenti
	

	1
	
	Materia:

	2
	
	Orario: dalle ore                                      alle ore

	3
	
	Attività svolta:

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	Firma docente:

	7
	
	Materia:
	

	8
	
	Orario: dalle ore                                      alle ore

	9
	
	Attività svolta:

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	Firma docente:

	13
	
	Materia:

	14
	
	Orario: dalle ore                                      alle ore

	15
	
	Attività svolta:

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	Firma docente:

	19
	
	Materia:

	20
	
	Orario: dalle ore                                      alle ore

	21
	
	Attività svolta:

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	Firma docente:

	25
	
	Materia:

	26
	
	Orario: dalle ore                                      alle ore

	27
	
	Attività svolta:

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	Firma docente:
	Materia:

	Orario: dalle ore………………………alle ore……………..

	Attività svolta:

	




	TUTOR INTERNO
	TUTOR ESTERNO
TUR

	
	

	NOTE:
	Presenti n.
	

	
	Assenti n.
	





REGISTRO ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO 
Allievo (cognome e nome):....................................................................................... 
presso Azienda/Ente:............................................................................................. 
Tutor Aziendale:............................................................................................. 
	Data 
(g/m/a) 
	Entrata 
	Uscita
	Firma allievo 
	Firma docente/tutor 
	Firma tutor aziendale 

	
	Orario 
	Orario
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Timbro e firma responsabile  				Timbro e firma 
[bookmark: _GoBack]Ente ospitante                                          	 		Dirigente Scolastico 
________________________ 
						_________________________________ 










RIEPILOGO ATTIVITÀ DI ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO 
dell’alunno/a____________________________________, frequentante la classe______________ 


Alternanza Scuola-Lavoro del 3° anno   
ORE PROGETTO:  _________
ORE PRESENZA:  __________

Alternanza Scuola-Lavoro del 4° anno 
ORE PROGETTO:  _________
ORE PRESENZA:  __________

Alternanza Scuola-Lavoro del 5° anno 
ORE PROGETTO:  _________
ORE PRESENZA:  __________



Totale ore alternanza scuola-lavoro effettuate dall’allievo/a N.___________ 


Timbro e firma del Dirigente Scolastico 
                                      			
							________________________________
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