LICEO SCIENTIFICO E LICEO LINGUISTICO STATALE DI CECCANO (FR)
a.s. ___________

Al COORDINATORE della classe ______________

SEDE 
OGGETTO: CERTIFICAZIONE docenti PARTECIPAZIONE a PROGETTI/ATTIVITA’ INTEGRATIVE
(suddivise xclasse)

Il Sottoscritto prof. ________________________________________________

Referente del ATTIVITA’/PROGETTO: 
_______________________________________________________________________________

CERTIFICA
	n.
	STUDENTE
	n. ore PRESENZA/TOT
	ESITO 
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 che nell’a.s._____gli STUDENTI della CLASSE ________ INDIRIZZO ______________ di seguito riportati hanno partecipato all’ ATTIVITÀ/PROGETTO promosso dalla scuola e svolta nel periodo  dal ______________ al ____________ .
_______________________________________________________________________________

DATA, _________________
Il docente referente dell’attività/progetto
____________________________

