SCUOLA SECONDARIA STATALE di PRIMO GRADO  

“MICHELANGELO BUONARROTI”
Piazza Volta 4/a – 22077 OLGIATE COMASCO Tel. e Fax 031 / 944033 – Tel. 031 / 947207

VERIFICA LABORATORI e ATTIVITA’ DIDATTICHE – insegnanti-

LABORATORIO / ATTIVITA’  
Nome ……………………………………………………

Durata/numero di lezioni ……………….…….  monte ore totale ………….…… 

numero di alunni coinvolti …………….        delle classi/della classe …………………..….. 

Frequenza alunni


(    volontaria        

(   obbligatoria  
Responsabile: ……………………………………………………
OBIETTIVI RAGGIUNTI:

CONTENUTI SVILUPPATI:


OSSERVAZIONI: PUNTI di FORZA e DIFFICOLTA’ INCONTRATE (Struttura oraria, materiali, didattica, disciplina, …)

INTERVENTO DEGLI ESPERTI  nome cognome, posizione degli esperti, se retribuiti specificare con quali fondi
Report frequenza degli alunni: 


Report valutazioni: 

Olgiate Comasco,  

    l’insegnante responsabile _____________________________

 

















 














