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VERIFICA STATO DI ATTUAZIONE DEL PROGETTO

Sede di      []  ALBA       []  NEIVE     [] CORTEMILIA

TITOLO   PROGETTO _______________________________________________________________         

REFERENTE___________________________________

DESCRIZIONE DEL PROGETTO_______________________________________________________
DURATA  A.S.  2008/2009: Inizio attività__________situazione al 31.12.’08__Fine attività________                                            

Nr.___________ DOCENTI COINVOLTI

Nr. ___________ ORE COMPLESSIVE  SVOLTE AL  31.12.2008  ( comprese le ore di riunione)

	Docente
	Nr. Ore

già  svolte
	indicare se docenza

o attività
	nr. Ore da svolgere

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	CLASSI  ( indicare le classi nelle quali è  attuato) 
	OSSERVAZIONI

	
	

	
	

	
	


Alba,________________________

                                                                                                                             Il referente del progetto

                                                                                                             Prof______________________________
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