
Data dalle alle dalle alle
tot. ore 

svolte

tot. ore svolte 

(centesimi)

ore a 

recupero 

(barrare la 

Luogo e modalità  di svolgimento dell'attività

DESCRIZIONE Attività 

Diretta con lo 

studente

DESCRIZIONE Attività 

Indiretta 

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

Totali parziali 0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

0:00 -                     

FIRMA OPERATORE:

Data FIRMA DEL RESPONSABILE ENTE:

FIRMA DEL COORDINATORE DI CLASSE

FIRMA DEL GENITORE 

ENTE GESTORE:

ID. STUDENTE:

NOME COGNOME STUDENTE:

NOME COGNOME OPERATORE:

INCLUSIONE SCOLASTICA DI BAMBINI/ALUNNI/STUDENTI CON DISABILITA’ SENSORIALE

 ANNO SCOLASTICO -----/----

TIMESHEET PERCORSO ORDINARIO

attivazione del servizio dalla scuola dell’infanzia fino all’istruzione secondaria di secondo grado e alla formazione professionale di secondo ciclo - REGISTRO PRESENZE 

ATT: se non compaiono gli elenchi a discesa cliccando sopra le celle delle 

attività, sceglierle dal foglio in allegato "Elenchi".

Totale ore del mese di: 0

QUALIFICA OPERATORE:

ANNO SCOLASTICO:

PERIODO DI RIFERIMENTO:

presenza in classe/scuola

presenza al domicilio

attività da remoto su richieste preventivamente autorizzate e specificate 
attività esterne previste dalla programmazione scolastica (es. 

affiancamento tirocinio, gite scolastiche, ecc.)


