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Corso di Formazione iniziale dei docenti delle scuole secondarie di primo e secondo grado 60 CFU A. A. 2024/2025

Prot. ______

ISTITUZIONE SCOLASTICA
(indicare denominazione)

__________________________________________________


ATTESTAZIONE FINALE ATTIVITÀ TIROCINIO DIRETTO

Visti gli Atti in possesso dell'Istituzione Scolastica 
Si certifica che il/la tirocinante _____________________________________
nato/a  a _________________________________ il ____________________

ha svolto presso codesta Istituzione Scolastica n. _____ ore di tirocinio diretto per la classe di concorso ____________ di cui n. ______ ore dedicate ad attività di tipo inclusivo

Data									Il Dirigente Scolastico
                                                                                      (timbro e firma)  
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