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ANNEX 3
Full d’assistència de l’alumnat (2n i 3r trimestre)

El docent ha de lliurar l’annex emplenat digitalment a través la Seu Electrònica (seuelectronica.caib.es)

	 CENTRE
	

	MUNICIPI
	
	TALLER
	

	NOM DEL DOCENT /DOCENTS
	


Instruccions per emplenar el full d’assistència:
1. El nom del taller, dates i horaris de les sessions han de coincidir amb l’annex 5 de cada docent.
2. Posau el nom complet dels alumnes.
3. Emplenau amb P (present), A (absent), AJ (absència justificada) o B (baixa).
4. Només hi ha d’haver un annex 3 per a cada taller. Si el fan 2 docents, han de passar llista al mateix full.
	
	GENER

	DIA (només el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARI DE CADA SESSIÓ
	
	
	
	
	
	
	
	

	LLINATGES I NOM DE L’ALUMNE
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	FEBRER

	DIA (només el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARI DE CADA SESSIÓ
	
	
	
	
	
	
	
	

	LLINATGES I NOM DE L’ALUMNE
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	MARÇ

	DIA (només el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARI DE CADA SESSIÓ
	
	
	
	
	
	
	
	

	LLINATGES I NOM DE L’ALUMNE
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	ABRIL

	DIA (només el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARI DE CADA SESSIÓ
	
	
	
	
	
	
	
	

	LLINATGES I NOM DE L’ALUMNE
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	MAIG

	DIA (només el número)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORARI DE CADA SESSIÓ
	
	
	
	
	
	
	
	

	LLINATGES I NOM DE L’ALUMNE
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Signatura i nom complet del docent referent del grup:
[rúbrica]





[segell del centre]

Nom complet
	C. del Ter, 16
07009 Palma 
Tel. 971 17 61 40
dgpiadme.caib.es
	
	


	C. del Ter, 16
07009 Palma 
Tel. 971 17 61 40
dgpiadme.caib.es
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