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REGISTRO DELLE PRESENZE 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

Corso di Studio in 
 __________________________________________________________ 

 
 
 
Struttura presso cui si svolge il tirocinio ___________________________ 
 
 
 
Periodo di svolgimento: dal ________________ al  ___________________ 
 

Ore svolte_____sul totale ore previste_____ 
CFU maturati_____sul totale CFU previsti_____ 

 
 
TIROCINANTE  ___________________________________________ 
 
Matricola  ____________________ 
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PRESENZE DEL MESE DI ________________________ANNO_________________ 
 

Data N° Ore Sede Tirocinio Attività svolta Firma Tirocinante 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Firma e timbro del tutor1 

______________________ 

                                                           
1 In caso di tirocinio interno, firma del docente tutor formativo supervisore del tirocinio; in caso di tirocinio esterno, firma 
del tutor aziendale. 


