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ISTITUTO COMPRENSIVO
“Gian Giacomo  Ciaccio Montalto”

Via Tunisi, 37 - 91100 TRAPANI – Tel 0923 20398 Telefax 0923 20106 

CF: 80004160810 - C.M.: TPIC836004 

e-mail tpic836004@istruzione.it – e-mail tpic836004@pec.istruzione.it  www.icciacciomontalto.edu
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
CIACCIO MONTALTO
TRAPANI

OGGETTO: Richiesta autorizzazione attivazione Progetto

         Si chiede l'autorizzazione ad attivare il Progetto:
________________________________________________________________________
retribuito con ____________________________________________________________________
N. di ore complessive previste ________________________

Data di inizio ____________
Insegnanti impegnati
	N.
	COGNOME E NOME
	NUMERO ORE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Alunni partecipanti: n°
	Classe
Sezione


Sono state acquisite le autorizzazioni delle famiglie.
Si allega scheda progetto.
Trapani, ____________






IL RESPONSABILE DEL PROGETTO
                                                                  ______________________________
Allegato 2: Scheda Progetto.
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ISTITUTO COMPRENSIVO
“Gian Giacomo  Ciaccio Montalto”

Via Tunisi, 37 - 91100 TRAPANI – Tel 0923 20398 Telefax 0923 20106 

CF: 80004160810 - C.M.: TPIC836004 

e-mail tpic836004@istruzione.it – e-mail tpic836004@pec.istruzione.it  www.icciacciomontalto.edu
	
	


	TITOLO
	

	AREA DI RIFERIMENTO
	

	DOCENTE REFERENTE
	

	PERIODO DI REALIZZAZIONE
	

	ALUNNI COINVOLTI
	
	

	
	
	

	
	
	

	DESCRIZIONE DEL PROGETTO

	FINALITA'
	

	OBIETTIVI
	

	ARTICOLAZIONE INTERVENTO
	Attività
	

	
	Docenti coinvolti
	

	
	Esperto esterno
	

	
	Tempi
	

	
	Durata in ore
	

	
	Calendario
	

	
	Spazi
	

	METODOLOGIA/MODALITA' DI INTERVENTO
	

	RISULTATI ATTESI
	

	CRITERI DI VALUTAZIONE
	

	DOCUMENTAZIONE
	


	RICHIESTE FINANZIARIE

	DOCENTI
	ORE AGGIUNTIVE
	ORE PROGETT./COORD.
	ORE COMPRESENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	A.T.A.
	QUALIFICA

	
	

	
	

	
	

	ESPERTI
	ORE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Eventuale contributo a carico delle famiglie:

	ELENCO MATERIALE ED ATTREZZATURE NECESSARIE

	Presenti nel plesso
	

	Da acquistare
	


TRAPANI, _______________






FIRMA DOCENTE RESPONSABILE





        ___________________________________
          VISTO SI AUTORIZZA
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

      DOTT.SSA ANNA MARIA SACCO
Allegato 3
PIANO OFFERTA FORMATIVA
Anno scolastico ....................
PROGETTO
.....................................................
Durata ore ........
REGISTRO DI PRESENZA E DI MONITORAGGIO
Insegnante .............................................
	N.
	Cognome e nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data ________________________ Dalle ore _____________ Alle ore _____________
DOCENTE ___________________
ATTIVITA' SVOLTA
Incontro n.____



	Data ________________________ Dalle ore _____________ Alle ore _____________
DOCENTE ___________________
ATTIVITA' SVOLTA
Incontro n.______



	Data ________________________ Dalle ore _____________ Alle ore _____________
DOCENTE ___________________
ATTIVITA' SVOLTA
Incontro n._______



	Data ________________________ Dalle ore _____________ Alle ore _____________
DOCENTE ___________________
ATTIVITA' SVOLTA
Incontro n.____



MONITORAGGIO DEI PROGETTI DIDATTICI INSERITI NEL P.O.F.
Anno Scolastico 20..../20....
Titolo del progetto ________________________________________________________
Responsabile del progetto __________________________________________________
Altri docenti partecipanti ____________________________________________________
Materie/Aree disciplinari coinvolte ____________________________________________
	Gli obiettivi programmati sono stati raggiunti:
ﬦ da tutti gli alunni
ﬦ dalla maggior parte degli alunni
ﬦ da alcuni alunni

	L'intervento educativo-didattico ha prodotto benefici sul piano del/delle (indicarne non piu di 4):
ﬦ competenze disciplinari
ﬦ competenze metodologiche
ﬦ competenze nell'uso di strumenti (specificare quali): ___________________________
ﬦ comportamento
ﬦ motivazione allo studio
ﬦ socializzazione
ﬦ altro (specificare): ______________________________________________________


	E' stata fatta una valutazione degli alunni?
                                                           SI'                      NO
Se è SI' indicare quali strumenti di verifica sono stati utilizzati (indicarne non più di 3):
ﬦ colloquio libero
ﬦ colloquio strutturato
ﬦ discussione di gruppo
ﬦ prove strutturate di conoscenza
ﬦ prove semistrutturate
ﬦ prove scritte (composizioni, relazioni, esercizi, saggi brevi, ...): ___________________
ﬦ griglia per l'osservazione sistematica
ﬦ altro (specificare): ______________________________________________________

	Sulla base di quali indicatori l'esperienza può essere definita significativa (indicarne non più di 4):
INSEGNAMENTO                                               APPRENDIMENTO
ﬦ Riproducibilità                                                  ﬦ Riproducibilità
ﬦ Trasferibilità                                                     ﬦ Trasferibilità
ﬦ Cambiamenti prodotti                                      ﬦ Cambiamenti prodotti
ﬦ Raggiungimento obiettivi                                ﬦ Raggiungimento obiettivi
ﬦ Coerenza                                                         ﬦ Coerenza
ﬦ Altro (specificare):                                           ﬦ Altro (specificare):
____________________________                   ______________________________

	Con quale/i modalità è stato socializzato il progetto?
ﬦ Mostra
ﬦ Drammatizzazione
ﬦ Brochure
ﬦ Giornalino scolastico
ﬦ Sito Web
ﬦ Saggio
ﬦ Manifestazione fine anno
ﬦ Altro (specificare): _____________________________________________________

	Il/I docente/i può/possono ritenersi soddisfatto/i relativamente a:
Organizzazione                                           ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Metodi                                                          ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Contenuti                                                     ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Obiettivi raggiunti                                        ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Condivisione scelte educativo-did.            ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Comunicazione e relazionalità                   ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco


	Le attività sono state gradite dagli allievi rispetto a:
Interesse                                                     ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco
Partecipazione                                            ﬦ molto              ﬦ abbastanza              ﬦ poco


	Ritiene sia necessario apportare modifiche al progetto?
                                                            SI'                         NO
Se SI' indicare cosa si ritiene opportuno proporre:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ritieni opportuno proseguire/sviluppare questo progetto nel prossimo anno scolastico?
                                                            SI'                         NO
Se SI' in che modo?
_______________________________________________________________________


DATA, ________________
                                                                                  IL/I DOCENTE/I
                                                                       ______________________
VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
   (DOTT.SSA ANNA MARIA SACCO)
