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SCUOLA PRIMARIA  

REGISTRO INDIVIDUALE DEL/DELLA TIROCINANTE  

da compilare e conservare a cura del/della tirocinante e della scuola ospitante  

 

Cognome_______________________Nome________________________Matr._______________  

 

Nome Istituto scolastico ________________________________presso il quale è stato svolto il tirocinio 

del 

☐II anno 

☐III anno  

☐IV anno  

☐V anno  

 

Tutor scolastico/a_________________________________________________________________  

 

DATA NUMERO 

ORE 

Firma tutor 

scolastico 

(obbligatoria) 

 DATA NUMERO 

ORE 

Firma tutor 

scolastico 

(obbligatoria) 
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DATA NUMERO 

ORE 

Firma tutor 

scolastico 

(obbligatoria) 

 DATA NUMERO 

ORE 

Firma tutor 

scolastico 

(obbligatoria) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

TOTALE ORE SVOLTE____________  
 

Nome e Cognome del/la tutor scolastico  

___________________________ 

 

Firma del/la tutor scolastico  

___________________________ 

 

Firma del/la tirocinante 

 __________________________ 

 

Luogo e data________________________________ 

 


