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PROGETTO DI 
ALTERNANZA SCUOLA LAVORO 
INDIRIZZO __________________________
ANNO SCOLASTICO 2017/2018
	ATTIVITA’:
	__________________________________________________

	ANTIMERIDIANA/POMERIDIANA:
	__________________________________________________

	REFERENTE:
	__________________________________________________

	FORMATORE:
	__________________________________________________

	TIPO DI PROVA:
	__________________________________________________

	DISCIPLINE COINVOLTE:
	__________________________________________________

	CLASSE:
	_______________
	
	NR. ORE PREVISTE:
	_______________
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	DETTAGLI DELL’ATTIVITA’

	

	Data:
	___ / ___ / ______
	dalle:
	_______
	alle:
	_______
	
	Tot. ore:
	_____

	

	Attività/Argomento svolto:
	______________________________________________________________

	
	______________________________________________________________
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	______________________________________________________________


	ELENCO PRESENZE
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	COGNOME E NOME
	FIRMA
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	Firma Formatore:
	___________________________________________________


N.B. Pagina da ripetere per ogni data dell’attività di ASL
RIEPILOGO GENERALE PRESENZE NOMINATIVE IN ORE E GIORNATE
	N.
	Cognome e Nome
	Presenze in ore
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	Data di Consegna:
	___ / ___ / _____
	Firma del Referente: 
	

	Note:
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