ISTITUTO COMPRENSIVO 5° ARTIACO

Plesso     

ANNO SCOLASTICO: _______/_______

RELAZIONE FINALE PROGETTO: ____________________________________________________________

RESPONSABILE DEL PROGETTO: __________________________________________

	N° INCONTRI
	

	N° ISCRITTI INIZIALI
	

	PRESENZA MEDIA AGLI INCONTRI                     (in %)
	



	Consuntivo 

	Personale docente
	Numero ore

	
	Non Insegnamento
	Insegnamento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Personale Ata  
	Qualifica
	Numero ore

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Analisi dei risultati della soddisfazione finale del destinatario del progetto

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Obiettivi raggiunti:
	Obiettivi non raggiunti:

	
	

	
	

	
	

	
	


 
	Proposte per il miglioramento

	Punti di forza
	Punti di debolezza

	
	

	
	

	
	

	
	






Validazione / Verifica  del progetto

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Per VALIDAZIONE si intende la conferma, sostenuta da evidenze oggettive, che i requisiti relativi al progetto sono stati soddisfatti.



DATA: ________             



Il Responsabile del Progetto                           __________________________

2


