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REPUBBLICA ITALIANA - REGIONE SICILIANA

XIV DISTRETTO SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "GIOVANNI  VERGA"
Via G. Leopardi, n. 89/B - c.a.p.  95127 CATANIA

TEL. - 095/387210 - C. F. 93238340876 - C.M. CTIC8BB006

e-mail: ctic8bb006@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

