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	Anno Scolastico

20__ – 20__

	FOGLIO PRESENZE


	STUDENTE: _________________________
	AZIENDA/ENTE: ____________________________

	Classe: _____
Sez.: _____
	Indirizzo:  _______________________________

	
	Tutor aziendale: ______________________________________


	PRIMA SETTIMANA

	Giorno
	DATA
	Mattino
	Pomeriggio
	Totale

ore
	Motivazione

eventuale

assenza
	FIRMA

PRESENZA

STUDENTE

	
	
	Ora
entrata
	Ora uscita
	Ora inizio pausa
	Ora fine pausa
	Ora entrata
	Ora uscita
	
	
	

	LUN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SECONDA SETTIMANA

	Giorno
	DATA
	Mattino
	Pomeriggio
	Totale

ore
	Motivazione

eventuale

assenza
	FIRMA

PRESENZA

STUDENTE

	
	
	Ora 
entrata
	Ora uscita
	Ora inizio pausa
	Ora fine pausa
	Ora entrata
	Ora uscita
	
	
	

	LUN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TERZA SETTIMANA

	Giorno
	DATA
	Mattino
	Pomeriggio
	Totale

ore
	Motivazione

eventuale

assenza
	FIRMA

PRESENZA

STUDENTE

	
	
	Ora 
entrata
	Ora uscita
	Ora inizio pausa
	Ora fine pausa
	Ora entrata
	Ora uscita
	
	
	

	LUN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	QUARTA SETTIMANA

	Giorno
	DATA
	Mattino
	Pomeriggio
	Totale

ore
	Motivazione

eventuale

assenza
	FIRMA

PRESENZA

STUDENTE

	
	
	Ora 
entrata
	Ora uscita
	Ora inizio pausa
	Ora fine pausa
	Ora entrata
	Ora uscita
	
	
	

	LUN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data _________________________
TIMBRO AZIENDA


FIRMA TUTOR AZIENDALE __________________________________

