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Denominazione del progetto/commissione (riportare lo stesso nome usato nella comunicazione di assegnazione dei fondi) __________________________________________________________________________________

Responsabile 

 ______________________________________________________________

· Tipologia di progetto:

( Progetto gestionale o di offerta di servizi 


( Progetto didattico in orario curricolare


Se SI, indicare se:
( Modulo didattico in compresenza

ore di compresenza 

____________

classi coinvolte (quali): 

_____________ 
( Modulo didattico senza compresenza 
classi coinvolte (quali): 

_____________

( Progetto didattico in orario extra curricolare
n. studenti coinvolti

_____________
( Progetto di formazione/aggiornamento del personale

· Gruppo di progettazione: ci sono state modifiche nella composizione del gruppo di progetto?

      
SI  (

NO  ( 
                         Se SI quali?
___________________________________________________

· Gli studenti interni aderiscono al progetto/commissione a livello progettuale e/o gestionale?


SI  (

NO  ( 


Numero studenti coinvolti

__________

· Il progetto coinvolge gli studenti come fruitori?


SI  (

NO  ( 


Quanti interni? __________
Quanti esterni? __________
· Il personale ATA aderisce al progetto/commissione a livello progettuale/gestionale?


SI  (

NO  ( 


Numero personale ATA coinvolto
__________

· Il progetto ha coinvolto Partners?

SI  (

NO  ( 


Elencarli, specificando la tipologia (se più di 5 per ogni tipologia indicare solo il numero)

· Azienda

_____________________________________________________________

· scuola italiana

_____________________________________________________________

· scuola straniera
_____________________________________________________________

· Comune

_____________________________________________________________

· Provincia

_____________________________________________________________

· Regione

_____________________________________________________________

· ASL


_____________________________________________________________

· Cooperative

_____________________________________________________________

· Università

_____________________________________________________________

· rete di scuole

_____________________________________________________________

· altro


_____________________________________________________________
· Ore di attività complessive svolte( __________________________________________________

 Se possibile specificate le ore totali per 
programmazione
_____________________

                                                               
 
realizzazione

_____________________

                                                           

verifica risultati

_____________________

·  Durata del progetto  
dal _______________ al ___________________





(  annuale

(  pluriannuale
· Il progetto/ commissione ha organizzato corsi di aggiornamento?

 NO  (

SI  (  (indicare quali) ____________________________________________________      
· Se nella presentazione del progetto erano stati esplicitati degli obiettivi da raggiungere:
· quanti erano stati fissati?


n. _________

· tra questi, quanti sono stati raggiunti?

n. _________

· Breve descrizione dei risultati raggiunti e/o dei materiali prodotti specificando la tipologia (cartaceo, multimediale, iconografico,…)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

· E’ stato adottato un monitoraggio di gradimento/efficacia tra i destinatari?                
SI  (     

NO (
· E’ stato adottato un altro sistema di valutazione delle attività?

SI  (     

NO (
Se SI: 
Quali sistemi di verifica sono stati adottati per valutare i risultati? 

(allegare eventuali dati e copia degli strumenti di valutazione)

 test (

relazione finale
(

 discussione  (
altro_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Data

___________________
	Firma 

____________________________________________


( devono corrispondere a quanto dichiarato nella tabella per Ufficio Amministrazione
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