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PIANO OFFERTA FORMATIVA – SCHEDA DI PROGETTO SINTETICA
	Generalità del progetto

	Denominazione del progetto
	     


	Scuola
	 FORMCHECKBOX 
Infanzia             FORMCHECKBOX 
Primaria            FORMCHECKBOX 
Secondaria

	Plesso


	     

	Nome referente


	     

	Altri docenti coinvolti


	     

	Finalità
	     


	Destinatari (classi e n° alunni per classe)
	     

	     
	     
	     

	
	     

	     
	     
	     

	Indicazioni temporali
	Inizio:      /     /      

	Fine:      /     /     

	
	 FORMCHECKBOX 
in orario curricolare
	 FORMCHECKBOX 
in orario extracurricolare

	Numero incontri


	     
	
	 Durata
 incontro
	di   ogni
	     
	

	Cadenza incontri
	 FORMCHECKBOX 
 bisettimamale      
	 FORMCHECKBOX 
 monosettimanale

	
	 FORMCHECKBOX 
quindicinale
	 FORMCHECKBOX 
mensile

	
	 FORMCHECKBOX 
 altro
	

	                                 Modalità 
	organizzative  del personale 
	docente coinvolto

	Docente
	Nr.ore funzionali (pagate con il FIS)
	Nr ore di insegnamento extra-orario(a pagamento)

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     
	     

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	Presenza di un un esperto esterno(compilare ove necessario)

	Qualifica
	     


	Nr.ore totali
	     
	A pagamento
	 FORMCHECKBOX 
 Sì        FORMCHECKBOX 
 No   

	Modalità di pagamento
	     

	

	Nome esperto(SE NON A PAGAMENTO)      

	

	Eventuale coinvolgimento di altro Ente (compilare ove necessario)

	Ente
	     

	Motivazione
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