Allegato 1

REPUBBLICA ITALIANA – REGIONE SICILIANA -  XIV DISTRETTO SCOLASTICO

CIRCOLO DIDATTICO  “GIOVANNI VERGA” 

Via G. Leopardi, n. 89/B - c.a.p. 95127 CATANIA - TEL. FAX 095-387210

C.F. 80013800877 – C.M. CTEE022008 - e-mail: ctee022008@istruzione.it
Verifica settimanale assenze 
Plesso:……………………………………………….

Mese: ………………………………………………..

Settimana: Dal ………………………. al ……………………….

Sezione/Classe:……………………………………………………

Docenti: …………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

Totale numero alunni/Classe:………………………………………………………………………..

DATA                                               Cognome e Nome alunni assenti (In   lettere MAIUSCOLE)    

…………………            ………………………………………………………………………….

………………….           ………………………………………………………………………….

…………………            ………………………………………………………………………….

…………………            ………………………………………………………………………….

…………………            …………………………………………………………………………..

…………………            …………………………………………………………………………..

Segnalazione casi particolari: …………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

Data

…………………..

FIRMA DOCENTI

