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	Ministero dell’istruzione
ISTITUTO COMPRENSIVO PADRE PINO PUGLISI 

Via Tiziano, 9 – 20090 Buccinasco (Milano)
tel. 0248842132 - 0245712964 – fax 0245703332

e-mail: miic8ef00b@istruzione.it – icpadrepinopuglisi@gmail.com
pec: miic8ef00b@pec.istruzione.it



ANNO SCOLASTICO 20__/20__
MODULO VERIFICA PROGETTO
Titolo del progetto

	


Insegnante/i  Referente/i

	


	Classi interessate



	Plesso
	Classe sezione
	Nominativo docente di riferimento
	area
	Numero alunni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Tot. n° classi:
	      
	
	


	Analisi dei bisogni formativi dei destinatari

(indicare quali esigenze hanno determinato l’attivazione del progetto)

 


	Obiettivi raggiunti
(indicare gli obiettivi specifici del progetto e le competenze acquisite dagli alunni)




	Descrizione delle azioni progettuali

(indicare cosa hanno fatto gli alunni)




	Eventuali vincoli o impedimenti che hanno ostacolato le attività



	Si avvale della collaborazione di Enti e/o esperti esterni?            [   ] SI         [  ]    NO

Se sì quali?  





Gli alunni mostrano di gradire le attività del progetto?          

[ _ ] SI                  [ _ ]    NO              [ _ ] ABBASTANZA

Individuare al massimo 3 punti forti e 3 punti deboli dell’attività, assegnando un punteggio da 3 (maggiore) a 1 (minore)

	PUNTI  FORTI  DELL’ATTIVITA’


	PUNTI  DEBOLI  DELL’ATTIVITA’

	( qualità della progettazione/programmazione

( qualità dei prodotti realizzati

( ricaduta didattica

( elevato/scarso numero di soggetti coinvolti

( coordinamento con altre attività

( efficacia della comunicazione con _________

( strumenti di valutazione degli alunni

( strumenti di monitoraggio/valutazione dell’attività

( orario dell’attività

( collaborazione con soggetti esterni

( collaborazione tra docenti

( collaborazione con segreteria/altri soggetti

( finanziamenti dell’attività

( rapporto risorse/beneficio

( altro: …………………………………………….._____________________________________
	( qualità della progettazione/programmazione

( qualità dei prodotti realizzati

( ricaduta didattica

( elevato/scarso numero di soggetti coinvolti

( coordinamento con altre attività

( efficacia della comunicazione con _________

( strumenti di valutazione degli alunni

( strumenti di monitoraggio/valutazione dell’attività

( orario dell’attività

( collaborazione con soggetti esterni

( collaborazione tra docenti

( collaborazione con segreteria/altri soggetti

( finanziamenti dell’attività

( rapporto risorse/beneficio

(altro:

………………………………………………………_________________________________________


SI RITIENE CHE IL PROGETTO DEBBA PROSEGUIRE ANCHE NEL PROSSIMO ANNO?

(
Si, senza modifiche

(    Sì, con modifiche

(    No

In ogni caso, indicare sinteticamente le motivazioni e/o le eventuali modifiche:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RENDICONTO FINANZIARIO – CONSUNTIVO
Docenti interni 

	DOCENTI (nominativi)
	ATTIVITA’ EFFETTUATA 
	ORE DOCENZA 
	ORE NON DOCENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Tot.


	Tot.


Docenti di altri istituti  

	DOCENTI (nominativi)
	ATTIVITA’ EFFETTUATA
	ORE DOCENZA 
	ORE NON DOCENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Tot.


	Tot.


Personale ATA  

	NOMINATIVI
	QUALIFICA
	ATTIVITA’ EFFETTUATA
	ORE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	Tot.


Esperti esterni

	ESPERTO (nominativo)
	TIPOLOGIA ESPERTO 
	ATTIVITA’ EFFETTUATA 
	COSTO TOTALE 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Buccinasco, 


                                              



 Referente/i del Progetto











__________________________











__________________________

Gli alunni mostrano di gradire le attività del progetto?          


[ _ ] SI                  [ _ ]    NO              [ _ ] ABBASTANZA
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