
ISTITUTO TECNICO TECNOLOGICO “P. L. NERVI – G. GALILEI”

[image: image1.png]MMM A
mmmmuumlmmmlmumu
.

i
ittt
IM M
M “‘s
T lmmmmm i
i s
!
M ummmw«uﬁ:mu it
U HUIH I
U 411
e

mlb HHHHHH M N
uuummammmuumu
mumummmmuumm

PHHHHHHHHHHY
LU H M,




[image: image2.png]MMM A
mmmmuumlmmmlmumu
.

i
ittt
IM M
M “‘s
T lmmmmm i
i s
!
M ummmw«uﬁ:mu it
U HUIH I
U 411
e

mlb HHHHHH M N
uuummammmuumu
mumummmmuumm

PHHHHHHHHHHY
LU H M,




Viale Padre Pio da Pietrelcina sn 
70022 ALTAMURA (BA)

Tel. 080.3147459 – Fax. 080.3144161

Cod. Fisc. 91127720729 - Cod. mecc. BATL07000T 

Sito web www.nervigalilei.edu.it 

( batl07000t@istruzione.it – batl07000t@pec.istruzione.it 
PERCORSI PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E PER L’ORIENTAMENTO

REGISTRO PRESENZE E ATTIVITÀ SVOLTE
Anno Scolastico 2020-2021
ALLIEVO: _____________________________
CLASSE: _________ INDIRIZZO: _______________________________
TITOLO PROGETTO: _________________________________________

Timbro e firma del Dirigente Scolastico
	REGISTRO PRESENZE PERCORSI PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E PER L’ORIENTAMENTO


Allievo (nome e cognome): ________________________   
Classe: __________ Indirizzo: ______________________
Denominazione Azienda/Ente: __________________________________________________________
Tutor Aziendale: ____________________________ Tutor Scolastico: prof./prof.ssa _________________
	DATA
	Mattina
	Pomeriggio
	N.  

ORE
	Attività lavorativa/Formazione
	Firma allievo/a

	
	Entrata

(orario)
	Uscita

(orario)
	Entrata

(orario)
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(orario)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore
	
	
	




Firma 








Firma


     Tutor Aziendale 






      Tutor Scolastico
                        Firma


Firma 
   Responsabile Azienda/Ente ospitante 
                              Dirigente Scolastico
	REGISTRO PRESENZE PERCORSI PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E PER L’ORIENTAMENTO


Allievo (nome e cognome): ________________________   

Classe: __________ Indirizzo: ______________________
Denominazione Azienda/Ente: __________________________________________________________
Tutor Aziendale: ____________________________ Tutor Scolastico: prof./prof.ssa _________________

	DATA
	Mattina
	Pomeriggio
	N.  

ORE
	Attività lavorativa/Formazione
	Firma allievo/a

	
	Entrata

(orario)
	Uscita

(orario)
	Entrata

(orario)
	Uscita

(orario)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore
	
	
	




Firma 








Firma


     Tutor Aziendale 






     Tutor Scolastico

                        Firma


Firma 

   Responsabile Azienda/Ente ospitante 
                              Dirigente Scolastico


2 di Errore. Il segnalibro non è definito.
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