[image: image1.jpg]ISTITUTO D'ISTRUZIONE SUPERIORE « L. DA VINCI »
SAN GIOVANNI IN FIORE - CS

LTL-LPAA-IPSSAR. - LT.CG




Via Delle Ginestre-87055 San Giovanni in Fiore (CS)

Tel. 09841861932- Email:csis07700b@istruzione.it -csis07700b@pec.istruzione.it

Registro degli interventi di recupero per il saldo del debito formativo

Disciplina:____________________

Docente:______________________

Anno scolastico in cui è stato contratto il debito formativo:__________

Anno scolastico in cui si effettua il recupero del debito formativo:__________

Numero ore di durata del corso di recupero:________

Elenco alunni partecipanti al corso

	n.
	Cognome e nome
	Classe attualmente frequentata

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	


Relazione di programmazione iniziale dell’intervento di recupero (il docente indicherà la natura delle carenze e gli obiettivi dell’azione di recupero):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

Registro delle presenze 

	n.
	Cognome e nome
	Date
	Ore totali di assenza

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Diario delle attività

	Data
	ore
	Argomenti delle lezioni
	Firma del docente

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………

	…………
	………….
	
…………………………………………….

…………………………………………….


	…………………


Relazione finale sull’intervento di recupero e sui risultati delle verifiche effettuate (il docente verificherà gli esiti delle attività di recupero ai fini del saldo del debito formativo):

________________________________________________________________________________________________________________



             Il Docente








        ___________________________
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