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	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE FOSCOLO – BAGNARA CALABRA
Scuola Infanzia – Scuola Primaria – Scuola Secondaria di I Grado

CF: 92034120805          CM: RCIC84300P          CU: UFOSMA

Corso Vittorio Emanuele II – 89011 Bagnara Calabra (RC)          Tel. 0966/371202
e-mail: rcic84300p@istruzione.it          PEC: rcic84300p@pec.istruzione.it          Sito Web: www.icbagnara.gov.it


REPORT INTERMEDIO (1^ quadrimestre)

Denominazione del progetto
	Indicare codice e denominazione del progetto

	


Staff di progetto e responsabile del progetto 
	Indicare il responsabile del progetto e lo staff operativo

	Responsabile del progetto:
Staff operativo:



Livello di attuazione progetto

	Il progetto è stato avviato                 FORMCHECKBOX 
 sì       in data……………………………………                            FORMCHECKBOX 
 no
Livello di avanzamento del progetto:
 FORMCHECKBOX 
0%      FORMCHECKBOX 
10%     FORMCHECKBOX 
20%      FORMCHECKBOX 
30%      FORMCHECKBOX 
40%     FORMCHECKBOX 
 50%     FORMCHECKBOX 
60%     FORMCHECKBOX 
70%    FORMCHECKBOX 
80%     FORMCHECKBOX 
 90%     FORMCHECKBOX 
 100%
Sono state apportate modifiche      FORMCHECKBOX 
 sì        FORMCHECKBOX 
 no     Se sì, quali: ...............................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................



	Attività svolta:


	Precisazioni sullo stato di avanzamento del progetto:



Data: ________                                                                    Firma: __________________________
REPORT FINALE
1.Denominazione del progetto
	Indicare codice e denominazione del progetto

	


2.Staff di progetto e responsabile del progetto 
	Indicare il responsabile del progetto e lo staff operativo

	Responsabile del progetto:
Staff operativo:



3.Livello di attuazione progetto

	Il progetto si è concluso                   FORMCHECKBOX 
 sì       in data……………………………………               FORMCHECKBOX 
 no


4.Monitoraggio
É stato effettuato il monitoraggio     FORMCHECKBOX 
 sì       in data……………………………………                FORMCHECKBOX 
 no
Esito del monitoraggio:                    FORMCHECKBOX 
 Positivo                    FORMCHECKBOX 
 Parzialmente positivo     
        FORMCHECKBOX 
  Non positivo
5.Valutazione risultati/efficacia
Sono state effettuate verifiche degli apprendimenti o di efficacia del progetto

                                                        FORMCHECKBOX 
 sì       in data……………………………………                FORMCHECKBOX 
 no
Esito della verifica:                          FORMCHECKBOX 
 Positiva                   FORMCHECKBOX 
 Parzialmente positiva    
       FORMCHECKBOX 
  Non positiva
Attività svolte

	
	Attività aggiuntive funzionali all’insegnamento

	
	docente
	attività
	ore totali

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	  Precisazioni:



Firma del responsabile progetto

Data: ___________                                                                            __________________________


