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SCHEDA  DI PROGETTO   A.S. 2022-2023

SEZIONE IDENTIFICATIVA DEL PROGETTO

PROGETTO: (barrare)

o IN ORARIO AGGIUNTIVO
o IN FLESSIBILITA’

TITOLO DEL PROGETTO:

RESPONSABILE: (un solo docente)

DOCENTI PARTECIPANTI:

DESTINATARI:

RILEVAZIONE DEI BISOGNI FORMATIVI:

FINALITA’:

OBIETTIVI: (risultati attesi)

DISCIPLINE COINVOLTE:

DESCRIZIONE ATTIVITA’: ( organizzazione, strategie operative )

PROGRAMMAZIONE E SVILUPPO DEL PROGETTO: ( monte ore totale, articolazione e fasi operative –
periodo )

VERIFICA: (modalità, tempi)

mailto:oric82700l@istruzione.it
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RISORSE PROFESSIONALI

INTERNE ALL’ISTITUTO

DOCENTE

NOME E COGNOME   ……………………………………………… ……
ORE DOCENZA          ……………………
ORE ATT. FUNZIONALI …………………

DOCENTE

NOME E COGNOME   ……………………………………………… ……
ORE DOCENZA          ……………………
ORE ATT. FUNZIONALI …………………

DOCENTE

NOME E COGNOME   ……………………………………………… ……
ORE DOCENZA          ……………………
ORE ATT. FUNZIONALI …………………

ESTERNE ALL’ISTITUTO

ESPERTO      ( specificare se persona o in collaborazione con  Enti/Società)

NOME E COGNOME   ……………………………………………… ……
ORE DOCENZA          ……………………
ORE ATT. FUNZIONALI …………………

A PAGAMENTO (barrare)  SI      NO

A TITOLO GRATUITO (barrare)  SI      NO

EVENTUALE UTILIZZO DI AULE ATTREZZATE O MATERIALI (specificare)
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………….

Data ……………… Firma del docente …………………………





SEZIONE FINANZIARIA
(compilazione a cura della segreteria)

PERSONALE INTERNO
DOCENTE ATTIVITA’ EURO/ORA N° ORE TOTALE

DOCENZA 35,00€

ATT. FUNZIONALI  INS.TO 17,50 €

TOTALE DA LIQUIDARE

IL DIRETTORE DEI SGA IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Sig. Sabrina A. Simonini Dott.ssa Giuseppina Loi


