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	Liceo Scientifico 
	ATTESTATO SCUOLA
PERCORSO PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E PER L’ORIENTAMENTO
( ex ASL art. 4. legge 53/2003, d.lgs.77/2005)
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	“Francesco d’Assisi”          

Roma
	
	

	
	
	
	Attestato Azienda

Mod. UNICO


………………………………………………………………………………………………………..
certifica che lo studente …………………………………………………………………………. nato a ……………………………………………… 

il ………………… frequentante la classe  ……………… del LICEO SCIENTIFICO FRANCESCO D’ASSISI  ha svolto presso questo Ente alternanza scuola-lavoro dal ……………. al …………… per un totale di ……… ore. 
	Ambiti della 
valutazione
	Indicatori
	Valutazione
1 = INSUFFICIENTE  2 = SUFFICIENTE  -  3= DISCRETO

4 = BUONO  -   5 = OTTIMO

	COMPORTAMENTO,

 INTERESSE E 
CURIOSITÀ
	· Rispetto delle regole e dei tempi in azienda.
	

	
	· Appropriatezza dell’abito e del linguaggio.
	

	
	· Relazione con il tutor e le altre figure adulte
	

	
	· Interesse e curiosità
	

	Spirito di iniziativa e intraprendenza 
	· Completezza,  pertinenza, organizzazione

· Correttezza e  funzionalità

· Tempi di realizzazione delle consegne

· Precisione e destrezza nell’utilizzo degli strumenti e delle tecnologie   

· Ricerca e gestione delle informazioni
	

	PROCESSI, LINGUAGGIO E AUTONOMIA


	· Uso del linguaggio tecnico- professionale

· Capacità di cogliere i processi culturali, scientifici e tecnologici sottostanti al lavoro svolto
· Autonomia
	


Registro Presenze:

	DATA
	ORE  SVOLTE
	Aula o

Struttura(*)
	ATTIVITA’(**)
	
	DATA
	ORE  SVOLTE
	Aula
Struttura(*)
	ATTIVITA’(**)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


(**)   Indicare se le ore sono svolte in Aula o presso l’ente.
(**)  INDICARE:  FORMAZIONE – STAGE – AUTOFORMAZIONE – PRESENTAZIONE - AUTOVALUTAZIONE - VALUTAZIONE


            Luogo e data                                                          Timbro e firma                                                         Firma Tutor Interno
                                                                                    Responsabile Azienda/Ente

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

