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REGISTRO ATTIVITÀ DI STAGE P.C.T.O. 
PERCORSI PER LE COMPETENZE TRASVERSALI E PER L’ORIENTAMENTO 

 
 
 
 
AZIENDA:   
 
 
 
 
SETTORE DELL’ATTIVITÀ:   
 
 
 
 
DAL AL  

 
 
 

 
PROGETTO FORMATIVO P.C.T.O. 

 

 
Anno Scolastico 20__/20__ 

 
LIBRETTO PERSONALE 

 
 
ALUNNO   CLASSE   
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DATI INERENTI L’INSEGNANTE TUTOR (INSEGNANTE DI SOSTEGNO) 
 
Cognome   
 
Nome  _______ 
 
 
 
DATI INERENTI LO STUDENTE 
 
Cognome   
 
Nome  ____ 
 
Nato/a a  ______ Prov.   
 
Il   Indirizzo _______________________________ 
 
 
 

DATI INERENTI LA DITTA OSPITANTE LO STUDENTE 
 
Nome ________________________________________________ 
  
Ragione sociale  ______________ 
 
Indirizzo  _____________ 
 
Città:  ____________ 
 
Responsabile Azienda/Ente  
 
Telefono  _________ 
 
Cognome e nome del Tutor Aziendale Sig.  
 
 
Timbro della Ditta 



 

 

FOGLIO PRESENZE 
 

Anno Scolastico /   
 

Mese di  ________ 
 

 
ALUNNO  ___________________ CLASSE  

 

 
 

MATTINO POMERIGGIO 
 

Giorno Data Ora entrata Ora uscita Ora entrata Ora uscita 
Firma 
Tutor 
azienda 

Firma 
presenza 
studente 

 
LUN 

       

MAR 
       

MER 
       

GIO 
       

VEN 
       

SAB 
       



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
MATTINO POMERIGGIO 

 

 
Giorno 

 
Data 

 
Ora entrata 

 
Ora uscita 

 
Ora entrata 

 
Ora uscita 

Firma 
Tutor 
azienda 

Firma 
presenza 
studente 

LUN 
       

MAR 
       

MER 
       

GIO 
       

VEN 
       

SAB        

 
 
 
 

Da compilare a cura dell’allievo e del Tutor aziendale 
 



 

 

 
 

Allegato d 
 
 

SCHEDA D’OSSERVAZIONE IN SITUAZIONE 
 
 
Insegnante di sostegno   

Tutor aziendale:  _ 
 
Alunno/a:  _________ 

 
Classe   Anno scolastico   

 
Azienda   

 
 
 
Descrizione dettagliata della mansione in sequenza: 

 

 
Note aggiuntive dell’insegnante e/o del Tutor aziendale: 

 

 



 

 

 
 
 

INDICATORI 

(contrassegnare con una X) 

VALUTAZIONE 
SUFFICIENTE 

BUONO OTTIMO 

Capacità di capire e 
gestire le istruzioni 
relative alla mansione. 

   

L’allievo è in grado di 
descrivere la 
mansione che 
svolge. 

   

Capacità di organizzare in 
modo logico la mansione. 

   

L’allievo è in grado di 
eseguire in modo 
adeguato le operazioni 
previste dalla 
mansione. 

   

Capacità di memorizzare 
la mansione. 

   

Manualità e capacità di 
coordinamento 
dimostrate. 

   

Capacità di sostenere 
l’impegno lavorativo per il 
periodo di tempo 
stabilito. 

   



 

 

Capacità di 
autovalutazione 
e di 
autocorrezione. 

   

 
Disponibilità alla 
correzione altrui. 

   

Capacità di tollerare 
l’errore ela 
conseguente 
frustrazione. 

   

Grado di partecipazione e di 
interesse. 

   

Comportamenti problema.    

Modalità relazionali nei 
confronti dell’insegnante di 
sostegno e delle altre 
figure professionali. 

   

 
 
 

Firma del Tutor aziendale 
 
 
 

Firma dell’Insegnante di sostegno 
 
 
 



 

 

 
Allegato e 

 

 
VALUTAZIONE DELLE CAPACITÀ DEL TIROCINANTE 

(a cura dell’insegnante di sostegno) 
 

 
Nome dell’Azienda/Ente 

Nome Insegnante di sostegno 

Referente aziendale del tirocinio 

Cognome e nome del tirocinante 

Periodo 

Orario effettivo 

 

Competenza procedurale 

Modo di porsi nei confronti della struttura ospitante: 
 

 
 
 
 



 

 

 
Autonomia gestionale 

Comprensione delle consegne 
 

 
Organizzazione del lavoro assegnato 

 

 
Grado di iniziativa 

 

 
Autonomia nelle mansioni semplici e complesse 

 



 

 

Comportamento in caso di errore e disponibilità ad accettare i suggerimenti 
 

 

 
COMPETENZA SPECIALISTICA 

 
Manualità 

 

 
Tempi di esecuzione 

 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

Linguaggio 
 

 

 
ATTIVITÀ RELAZIONALE 
 
Con chi si relaziona in modo preferenziale? 

 

 
Abilità raggiunte dall’alunno/a 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
Bilancio conclusivo dell’esperienza dell’alunno/a 

 

 
Eventuali suggerimenti ai fini di un migliore utilizzo del tirocinio 

 

 
 
 

Firma dell’insegnante 
__________________________ 


