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SINTESI PIANO OFFERTA FORMATIVA A.S.2011/2012 
Sintesi progetto/attività 

 

SEZIONE 1 – DESCRITTIVA 

 

1.1 Denominazione progetto 

Indicare Codice e denominazione del progetto 

 

 

1.2 Responsabile progetto 

 

 

1.3 Obiettivi 

Descrivere gli obiettivi misurabili che si intendono perseguire, i destinatari a cui si rivolge,. 

Illustrare eventuali rapporti con altre istituzioni. 

 

 

 

 

 

1.4 Durata 

Descrivere l’arco temporale nel quale il progetto si attua, illustrare le fasi operative individuando 

le attività da svolgere in un  anno scolastico separatamente da quelle da svolgere in un altro.. 

 

 

 

                                                                                                



   SEZIONE 2  SCHEDA FINANZIARIA 
Il  progetto gode già di un finanziamento? SI’                               NO 
Se sì, da parte di quale ente o istituzione?  
A quanto ammonta?  

DESCRIZIONE ANALITICA DEI BENI RICHIESTI 
MATERIALI – ATTREZZATURE  QUANTITA’ COSTO TOTALE 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

TOTALE  
DESCRIZIONE ANALITICA DELLE RISORSE 

PERSONALE INTERNO 
 DOCENTE                                                                 

 Attività di docenza                                       
Numero di docenti coinvolti _____________  Cognome e Nome 
________________________________________________________________________________
                  
________________________________________________________________________________
                  
________________________________________________________________________________
                  
Numero ore di docenza previste _____________ 

 Attività funzionale all’insegnamento (coordinamento, progettazione,….) 
Numero di docenti coinvolti _____________ 
Numero ore di attività previste _____________ 
ATA  
Personale ATA coinvolto    N._____________ Cognome e Nome 
________________________________________________________________________________
                  
________________________________________________________________________________
                  
________________________________________________________________________________
 
Numero ore di attività previste _____________ 
Profilo professionale : 

 Collaboratore scolastico 
 Assistente Tecnico 
 Assistente Amministrativo 

 
 
 
 
 
 



PERSONALE ESTERNO 
 Compenso orario N. ore Totale 

 Libero professionista  
Nome Cognome: 
 

   

 Prestatore opera occasionale 
Nome Cognome: 
 

   

 Docente dipendente da un’altra scuola 
Nome Cognome: 
 

   

 Dipendente da altra pubblica amministrazione 
Indicazione Amministrazione di appartenenza 
_____________________________________ 
Nome Cognome: 
 

   

       
LA/IL RESPONSABILE  DEL PROGETTO 

                            
__________________________ 


