Mod. B2-relazione att. insegnamento
ISTITUTO COMPRENSIVO VALLECROSIA

Via San Rocco, 2 bis – Vallecrosia

a.s. 2014 – 2015
RELAZIONE FINALE PROGETTI/ATTIVITA’ DI INSEGNAMENTO

	Progetto/Attività: 




	Responsabile: 

_________________________________________________________________________

Ore assegnate:                                                                         Ore svolte:                     


	Nominativi dei docenti impegnati:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Ore assegnate:                                                                         Ore svolte:


	Classi/sezioni coinvolte:


	Periodo di svolgimento:               


	Numero allievi iscritti:               


	Modalità di intervento con gli alunni (lezione, gruppo, ecc…………………):  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

          


	Strategie utilizzate e valutazione:

               ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

             


	Risultati raggiunti:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

               


	Verifica dell’intervento:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________




Grado di collaborazione:                                    elevato           buono        sufficiente          scarso

Corresponsabili di Progetto/Educazione                []                      []                   []                      []

Commissione                                                         []                      []                   []                      []

Docenti di classe                                                    []                      []                   []                      []

Personale A.T.A.                                                    []                      []                   []                      []

Famiglie                                                                  []                      []                   []                      []

	Interesse dimostrato dai destinatari:

( altissimo                  ( alto                     (  buono               ( soddisfacente                ( scarso

Grado di soddisfazione personale dei docenti coinvolti:

( altissimo                  ( alto                     (  buono               ( soddisfacente                ( scarso

Esperienza da proseguire

( SI                          (  NO                        ( a condizione che ……………………………………




Data: _________________________

                                                                                               Firma Responsabile Progetto/Attività

                                                                                              _____________________________________
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