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ANEXO 3
Hoja de asistencia del alumnado (2º y 3r trimestre)
El coordinador tiene que entregar el anexo cumplimentado digitalmente a través de la Sede Electrónica (seuelectronica.caib.es)

	 CENTRO
	

	MUNICIPIO
	
	TALLER
	

	NOMBRE DEL DOCENTE /DOCENTES
	

	


Instrucciones para rellenar la hoja de asistencia:

1. El nombre del taller, las fechas y los horarios de las sesiones tienen que coincidir con el anexo 5 de cada docente.
2. Indicad el nombre completo de los alumnos.
3. Rellenad con P (presente), A (ausente), AJ (ausencia justificada) o B (baja).
4. Solo tiene que haber un anexo 3 por cada taller. Si lo imparten 3 docentes, deben pasar la lista a la misma hoja de asistencia.
	
	ENERO

	DÍA (solo el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARIO DE CADA SESSIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL ALUMNO
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	FEBRERO

	DÍA (solo el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARIO DE CADA SESSIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL ALUMNO
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	MARZO

	DÍA (solo el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARIO DE CADA SESSIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL ALUMNO
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	ABRIL

	DÍA (solo el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARIO DE CADA SESSIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL ALUMNO
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	MAYO

	DÍA (solo el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARIO DE CADA SESSIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL ALUMNO
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Firma i nombre completo del docente referente del grupo:

[rúbrica]





[sello del centre]

Nombre completo
	C. del Ter, 16
07009 Palma 
Tel. 971 17 61 40
dgpice.caib.es
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