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PROGETTO: ________________________________ 
(RESPONSABILE: ___________________________) 

 

          SCHEDA OPERATIVA N. ____  - COORDINATORE: _________________________ 
TIPOLOGIA ATTIVITA’: �Corso Recupero  �Sportello didattico �Corso Approfondimento 
                                               �Altro_____________________ 

 
TITOLO ……………………………………………………………… 

DOCENTE/TUTOR ………………………………………………………………. 

ESPERTO ESTERNO ………………………………………………………………. 

OBIETTIVI    ……………………………………………………………… 

PROGRAMMA ……………………………………………………………… 

DURATA DEL CORSO ………………………………………………………………. 

DURATA INCONTRO ………………………………………………………………. 

PERIODICITA’ INCONTRI ………………………………………………………………. 

GIORNO/I ………………………………………………………………. 

PERIODO ………………………………………………………………. 

DESTINATARI ………………………………………………………………. 

PREREQUISITI ………………………………………………………………. 

PARTECIPANTI N.ro ………………………………………………………………. 

COSTO 

DELIBERA DEL C.d.C.          

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

SEDE  ………………………………………………………………. 

VERIFICA ………………………………………………………………. 

ATTESTATO  (solo per corsi formazione) con  ….% frequenza …………… 
 
 
Approvazione Responsabile Progetto                                                    Il Coordinatore/Relatore dell’attività 
__________________________                                                                ________________________ 
 
 
 
Data   _____________                                           Approvato, IL DIRIGENTE SCOLASTICO _____________ 
 
 

    Scheda attività  
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