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SCHEDA VALUTAZIONE ALLIEVO
Cod. OdF___________ OdF _________________________________________

Cod. Corso _______________ Titolo: OPERATORE SOCIO SANITARIO
Data colloquio ________________

Nominativo allievo/a ______________________________________

Domande 

	tipo prova
	n. domanda estratta
	risposta candidato
	punteggio

	prova orale
	
	
	

	prova di simulazione teorico-pratica
	
	
	

	
	
	
	

	colloquio
	
	
	

	TOTALE
	
	
	


Firma allievo/a __________________________________

Note:____________________________________________________________________________________________________________________________

La Commissione d’esame

Cognome e Nome
Firma Commissari
1) ______________________________
__________________________

2) ______________________________
__________________________

3) ______________________________
__________________________

4) ______________________________
__________________________

5) ______________________________
__________________________
Direzione Formazione e Istruzione
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