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PERCORSI DI GARANZIA DELLE COMPETENZE
TITOLO PROGETTO: ____________________________________________________________
REGISTRO DI PRESENZA (TIME SHEET) PER LO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA’ DI:

( Docente 
Punto di erogazione: ____________________________________ (FG)

A.S. 20____/___
(NOME DEL DOCENTE)
 (Estremi dell’incarico: Nomina Prot. n. __________del ____________________)
Il presente Registro è composto di n.________ pagine progressivamente numerate e vidimate 

dal n. 01 al n._________.

Lì___________________________________



IL DIRIGENTE SCOLASTICO 









Prof.ssa Antonia CAVALLONE
	
Nominativo:_____________________

	Qualifica e mansione: docente 



(Firma vidimaz.:) Pag. 01
	Data
	Ora Entrata
	Firma
	Ora Uscita
	Firma
	Descrizione attività
	Totale ore

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore del periodo n. ____                                              TOTALE ORE PROGRESSIVE n._______________
	


	
Nominativo: _________________________

	Qualifica e mansione: docente 


	
	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Prof.ssa Antonia CAVALLONE


Timbro e firma dell’Istituzione                                             
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	Data
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	Totale ore

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore del periodo n. ____                                              TOTALE ORE PROGRESSIVE n._______________
	


	
Nominativo:  __________________________
	Qualifica e mansione: docente 


	
	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Prof.ssa Antonia CAVALLONE


Timbro e firma dell’Istituzione          




(Firma vidimaz.:) Pag. 03
	Data
	Ora Entrata
	Firma
	Ora Uscita
	Firma
	Descrizione attività
	Totale ore

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totale ore del periodo n. ____                                              TOTALE ORE PROGRESSIVE n._______________
	


	
Nominativo: __________________________

	Qualifica e mansione: docente 


	
	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Prof.ssa Antonia CAVALLONE


Timbro e firma dell’Istituzione                                                                                           
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