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REGISTRO DELLE PRESENZE STAGISTI SERVIZI SOCIO SANITARI 

PERIODO   DAL __________  AL______________ 

STUDENTE: _______________________________ CLASSE: ____________________________ 

SEDE: __________________________ TUTOR: ____________________________ 

DURATA CONCORDATA DEL TIROCINIO (IN ORE): MINIMO 90 MASSIMO 115 (MIN 30-MAX 35 ORE SETTIMANALI) 
 
 

DATA ATTIVITA’ SVOLTA ORA DI 
ENTRATA  

ORA DI  
USCITA 

FIRMA STAGISTA TOT.  
ORE 
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TOT. ORE EFFETTUATE:     

  Motivazione eventuale differenza con le ore prestabilite (allegare i possibili certificati medici): 
 
 

 
 

     DATA                                                                             FIRMA STUDENTE                                           TIMBRO E FIRMA  ORGANIZZAZIONE 
 
…………………    …………………………………….  …………………………………………………… 


