	       
	
	
	
	
	
	
	Al Dirigente Scolastico

	RELAZIONE FINALE COMMISSIONE  A.S. 

	 Denominazione della commissione
	
	
	
	
	
	

	      
	Cod. 
	      

	 Responsabile della commissione

	      

	In che periodo ed in quale orario si è svolta l'attività

	Data inizio attività (specificare gg,mm,aa) I     I     I     I
	 
	 

	Data fine attività (specificare gg,mm,aa) I     I     I     I
	
	 

	Durata complessiva dell'attività (specificare n°ore) I     I     I
	
	
	 

	Calendarizazione degli incontri (indicare le date degli incontri):

	     

	Indicare la % di docenti impegnati nell'attività

	Tot docenti richiesti        
	N°
	      
	docenti impegnati
	 
	 

	 
	
	
	%
	     
	docenti impegnati
	
	 

	 
	 
	 
	(sul tot richiesto)
	 
	 
	 
	 

	Il giudizio complessivo sull'attività svolta è il seguente:

	Crocettare la relativa  casella
	
	
	
	

	
	SODDISFACENTE
	
	
	
	

	
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Non
	
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
0
	
	
	
	

	Rendicontazione  finanziaria

	N°ore funzionali richieste
	      
	 
	N°ore funzionali effettivamente svolte
	      

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Personale interno
	ore effettivamente svolte
	
	funzionali
	
	
	 

	Docente
	     
	     
	
	      
	
	
	 

	Docente
	      
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	      
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	     
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	     
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	      
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	      
	      
	
	      
	
	
	 

	Docente
	     
	      
	
	      
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Relazione sugli obiettivi raggiunti

	     

	
	
	
	
	
	Il Responsabile di commissione
	

	
	
	
	
	
	 
	

	Data 

     

	
	
	
	

	Visto                                                                                             Il Dirigente Scolastico

Data

                                                                                                   _________________________________



