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Oggi____/____/____ alle ore _________ 

si è verificato che: 

 nella POSTAZIONE: ___________  

• IL COMPUTER 

o non è stato in grado di partire  

o ha eseguito scandisk all’avvio  

o si è avviato in modalità provvisoria  

o ha segnalato la presenza del virus _____________________________________  

o non è riuscito a stampare sulla stampante n° __________ 

o si è bloccato durante l’esecuzione di un programma e si è dovuto riavviarlo  

o non è stato in grado di connettersi alla rete  

o altre anomalie di funzionamento:_______________________________________  

_________________________________________________________________ 

• IL MONITOR non funzionava correttamente in quanto presentava il seguente 
difetto:_____________________________________________ 

• IL MOUSE non funzionava correttamente in quanto: 

o non dava segni di vita  

o non funzionavano i pulsanti:     sinistro        destro 

o funzionava saltuariamente  

• LA TASTIERA non funzionava correttamente in quanto presentava il seguente 
difetto:____________________________________________________________
_______________________ 

• IL PROGRAMMA__________________________ non funzionava correttamente 
in quanto _________________________________________________________ 
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 La STAMPANTE n° ________ 

o non dava segni di vita  

o ha esaurito la cartuccia d’inchiostro ____________________  

o stampava in modo irregolare  

o altre anomalie di funzionamento _______________________________________  

_________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 

 Lo SCANNER non funzionava correttamente in quanto presentava il seguente difetto: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________  

 

 

 ALTRE ANOMALIE DI FUNZIONAMENTO rilevate:  

o postazione n.° _________  

o apparecchiatura ____________________________________________________ 

o descrizione anomalia riscontrata _______________________________________ 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 

 

 

                Firma del docente: _________________________________________ 

 

 

 

 


