Mod. B1 – responsabili verifica finale
Istituto Comprensivo “A. Doria” Vallecrosia 
a.s. 2014 – 2015
VERIFICA FINALE per i RESPONSABILI di

PROGETTO/COMMISSIONE/EDUCAZIONE

	Progetto: (titolo)


	Commissione: (specificare)


	Educazione: (specificare)


	Responsabile/i: (nominativo/i)



	Ore assegnate al responsabile: N. ………………           ore svolte: N. ………………


	Eventuali motivi per cui non siano state svolte tutte le ore assegnate:



	Componenti della Commissione: (nominativi)



	Ore assegnate alla Commissione: N. ………………           ore svolte: N. ………………


	Eventuali motivi per cui non siano state svolte tutte le ore assegnate:



	Iniziative e attività svolte per l’ISTITUTO

	1.

	2.

	3.

	4.


	Iniziative e attività svolte per il singolo plesso

	1.

	2.

	3.

	4.


     DESTINATARI

Scuola dell’infanzia:

N. plessi    …………………

N. sezioni  …………………

N. alunni    …………………

 FORMCHECKBOX 
  Famiglie

 FORMCHECKBOX 
  Personale A.T.A.
Scuola Primaria:





Scuola Secondaria primo grado:

N. plessi    …………………




N. plessi    …………………


N. classi    …………………                                                        N. classi    …………………  

N. alunni    …………………                                                        N. alunni    …………………

 FORMCHECKBOX 
  Famiglie                                                                        FORMCHECKBOX 
  Famiglie

       FORMCHECKBOX 
  Personale A.T.A.                                                           FORMCHECKBOX 
  Personale A.T.A.
MODALITA’ DI INTERVENTO con gli alunni

 FORMCHECKBOX 
  Lezione Frontale

 FORMCHECKBOX 
  Manifestazione 

 FORMCHECKBOX 
  Lavoro Di Gruppo

 FORMCHECKBOX 
  Giochi

 FORMCHECKBOX 
  Concorso

 FORMCHECKBOX 
  Uscita Didattica 

 FORMCHECKBOX 
  Esperto

 FORMCHECKBOX 
  Non Previste 

 FORMCHECKBOX 
  Altro: ……………………

UTILIZZO DELLE RISORSE UMANE E DEL PERSONALE

Docenti di classe coinvolti       N.  ……………………

Docenti di sostegno coinvolti   N.  ……………………

Altro personale coinvolto ………………………………………………………………………………………………………………………………………

	ESPERTO: (indicare nome e cognome) 

	Valutazione Delle Competenze Rispetto Agli Alunni
	adeguato
	parzialmente

adeguato
	non 

adeguato

	Competenza Relazionale
	
	
	

	Competenza Metodologica
	
	
	

	Altro: 
	
	
	


MODALITÀ DI VERIFICA (come è stato valutato il progetto o il lavoro svolto)
 FORMCHECKBOX 
  Prove Di Verifica Comuni

 FORMCHECKBOX 
  Valutazione Degli Aspetti Organizzativi

 FORMCHECKBOX 
  Monitoraggio E Verifica Dell’attuazione

 FORMCHECKBOX 
  Richiesta Di Informazioni

 FORMCHECKBOX 
  Rilevazione della soddisfazione da parte di:

· Alunni                         FORMCHECKBOX 
 Alunni

· Docenti                       FORMCHECKBOX 
  Docenti

· Genitori                      FORMCHECKBOX 
  Genitori

· Esterni                       FORMCHECKBOX 
  Esterni

	
	Risultati raggiunti

	Obiettivi previsti dal progetto/attività/educazione
	pienamente
	in parte
	molto poco
	per nulla

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


	ASPETTATIVE:



	PROPOSTE PER IL MIGLIORAMENTO DEL PROGETTO:    

        


Data: _________________________

                                                           Firma/e del/i Responsabile/i

di Commissione/Progetto/Educazione

____________________________________________

____________________________________________

