CORSO DI FORMAZIONE PER IL CONSEGUIMENTO DELLA SPECIALIZZAZIONE PER LE ATTIVITA’  DI SOSTEGNO DESTINATO AL PERSONALE DOCENTE APPARTENENTE A POSTO O CLASSE DI CONCORSO IN ESUBERO 

Foglio firma tirocinio diretto (n.60 ORE) 
DOCENTE/TIROCINANTE : _______________________________________________________
Denominazione scuola accogliente:___________________________________________________
Tutor del tirocinante:_______________________________________________________________
Classe/sezione____________________________________________________________________
	Data
	Ore
	Firma del TIROCINANTE
	Firma del TUTOR del tirocinante

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Luogo e data________________










P.P.V. 
Firma e timbro del Dirigente Scolastico

