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Ministero dell’Istruzione e del Merito
ISTITUTO COMPRENSIVO DI TORTORICI
AS. 2024/2025
PROGETTO/CORSO DI _____________________
N.° ORE PREVISTE__________

N.° ORE SVOLTE_________

PERIODO: DAL …………. AL ……………..
DOCENTE …………………………….……………………………………….

FIRMA__________________________

PROGETTO …………………………………………..……………………………
	DATA -  ORARIO
……………………………….
	FIRMA DOCENTE
…………………………
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Visto del Dirigente Scolastico

__________________________
        
PROGETTO/CORSO DI  …………………………………………..……………………………
DICHIARAZIONE FINALE DEL DOCENTE  TITOLARE DEL PROGETTO

Il/la sottoscritto/a  prof/prof.ssa ………………………………………………………………

Incaricato dal D.S., con nomina depositata al fascicolo personale, di svolgere il progetto/corso di ……………………………………………………………, dichiara al termine dello svolgimento del progetto/ corso di ……………………………………, quanto segue:
· DURATA del progetto/corso di ……………………………. : dal…………… al …………… 
· PER N. ORE ………… nei giorni come da calendario allegato

· NUMERO degli alunni coinvolti :________
· VALUTAZIONE  FINALE DEL  PROGETTO svolto e RICADUTA DIDATTICA : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

       Il Docente
_________________
                                                                                    Visto
                                                                                           Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Adele Sebastiana Bevacqua
