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SCHEDA DI FREQUENZA AL TIROCINIO 

A.A. 20___/20___ 

Si prega di compilare la scheda in tutte le sue parti in STAMPATELLO. 

Nome e Cognome tirocinante: _____________________________________ 
Matricola: 
_______________ 

 1° anno  2° anno Data inizio tirocinio:  

 
Ore ____ 

 1° tirocinio 
Ore ____ 

 

  2° tirocinio Data fine tirocinio:  

Azienda ospitante:    

Sede del tirocinio:   Tutor aziendale:  

 

Data 
Orario Tot. 

ore 
Firma Guida 

dalle alle

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Data 
Orario Tot. 

ore 
Firma Guida 

dalle alle 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

TOTALE ORE   

Data Firma della tutor di tirocinio

Data Firma del/della tirocinante

 


