Relazione finale
ANNO SCOLASTICO ……….. / ………..         

Progetto PTOF_______________________________________________________ 
Sottoprogetto ______________________________________________________
DOCENTE REFERENTE _____________________________________________________________________

TEMPI DI REALIZZAZIONE COMPLESSIVI DEL PROGETTO    

Totale ore aggiuntive funzionali svolte: ______

Totale ore aggiuntive di insegnamento svolte: ______

Rispetto dei tempi previsti:


(
Mancato rispetto dei tempi previsti:

(
Specificare i motivi del mancato rispetto della programmazione iniziale.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATTIVITA’ REALIZZATE PER CONSEGUIRE GLI OBIETTIVI DEL PROGETTO 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SOGGETTI PROTAGONISTI

Studenti



(
Docenti




(
Genitori




(
Soggetti/Esperti esterni


(
COINVOLGIMENTO

Singola classe




(
Gruppi di livello provenienti da una classe
(
Più classi




(
Gruppi di livello provenienti da più classi
(
Intero plesso




(
Più plessi




(
Intero Istituto




(
RIEPILOGO ORE SVOLTE E COSTI 


	Docenti interni
	Numero ore

Frontali


	Numero ore

Non frontali



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTALE ORE SVOLTE 
	
	


	COSTO (OMNICOMPRENSIVO)

PER ATTIVITA’ DOCENTI INTERNI 
	ORE FRONTALI 
	ORE NON FRONTALI 

	
	
	


	Esperti esterni
	Numero ore

frontali


	Numero ore

Non frontali



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTALE ORE SVOLTE 
	
	


	COSTO (OMNICOMPRENSIVO)

PER ATTIVITA’ ESPERTI  
	ORE FRONTALI 
	ORE NON FRONTALI 

	
	
	


MATERIALI ACQUISTATI

	Descrizione 
	Costo



	
	

	
	

	
	

	
	


OBIETTIVI RAGGIUNTI

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MODALITA’ DI VERIFICA DEL RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PUNTI DI FORZA E PUNTI DI DEBOLEZZA

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EVENTUALI FORME DI DOCUMENTAZIONE DELL’ATTIVITA’ SVOLTA

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

COMMENTI/OSSERVAZIONI DA EVIDENZIARE ED EVENTUALE PROPOSTA PER LA PROSECUZIONE DEL PROGETTO NELL’ANNO SCOLASTICO SUCCESSIVO.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data_________________

Il Docente Referente : ________________________________________________  

VISTO:             IL  DIRIGENTE SCOLASTICO
                         Prof.ssa Patrizia Farsetti
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