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 Registro di Laboratorio  
presenze e segnalazioni  

disfunzioni e guasti  
a.s. 20__/20__  

_________________  
 
 
 
 
 
 
 

N.B.: DISFUNZIONI E GUASTI VANNO INDICATI NELLO SPA ZIO “NOTE”  
Il presente registro si compone di n. _______ pagine  

 
 
 

Il Dirigente Scolastico  
                                             ___________________________ 
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LABORATORIO ………………………  

 
CONTROLLO PERIODICO FUNZIONALITÀ GENERALE LABORATORIO 

  
Controllo N. ____ (il controllo deve essere effettuato almeno tre volte all’anno: ottobre, febbraio, 
maggio)  
In data ____/____/____ è stato effettuato il controllo periodico della funzionalità generale del 
laboratorio, anche in ordine al rispetto delle norme di sicurezza.  
Dal controllo emerge  
� nulla da segnalare  
� si segnala quanto segue:  
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_____________________________________________________  
________________________________________________________________________________  

Il Docente Responsabile del Laboratorio  
_________________________________ (*)  

 
(*) Stilato il report, il Responsabile del Laboratorio lo sottopone al DS entro 3 gg (salvo situazioni di 
urgenza)  
Visto il ____/____/____  
 
Provvedimenti:  
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________   

                                                               
                                                                                                    Il Dirigente Scolastico  
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REGISTRO di LABORATORIO  
 
DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________  

 
DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________ 

  

DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________  

 
 

DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________ 

 

DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________  

 
 

DATA ______________ ORA _____________________ CLASSE _______________________  

Attività/ Strumentazione utilizzata __________________________________________________  

Prelievo______________________________Consegna__________________________________ 

Note: _________________________________________________________________________  

FIRMA DOCENTE ______________________________ 


