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SCHEDA POF - SINTESI PIANO OFFERTA FORMATIVA PROGETTO/ATTIVITA'
Anno scolastico 2020 – 2021
	Denominazione: 


	Annuale
	
	

	Pluriennale
	
	

	Nuova attività/progetto
	
	

	Prosecuzione attività/progetto
	
	

	Docente Responsabile:


	Rapporti con altre scuole /Enti:
	SI’
	NO

	Se sì, specificare quali:


	Descrivere la tipologia di rapporti che si terranno con le altre Istituzioni:



	DESTINATARI:

	Plesso

Classe

N° alunni

Handicap

Bes

ALUNNI: classe/i coinvolte/gruppi di studenti – indicare il n° di alunni con handicap o diagnosi BES inseriti nel progetto e suddivisi per classe di appartenenza (aggiungere righe se non bastano)



	Genitori (specificare):

	Altri (specificare):


	PRESENTAZIONE DEL PROGETTO:



	MACROAREA COINVOLTA (scegliere la prioritaria)

	Intercultura
	

	Inclusione
	

	Continuità
	

	Potenziamento delle abilità di base
	

	Lingua e linguaggi
	

	Ambiente e territorio
	


	DECLINARE LE COMPETENZE CHE IL PROGETTO VA AD ATTIVARE:



	ELENCARE LE ABILITA’ CHE SI INTENDONO PROMUOVERE:



	IMPORTANTE: ESPLICITARE LE ATTIVITA’ E LE MODALITA’ DI ATTUAZIONE 
IN COMPATIBILITA’ CON IL PROTOCOLLO DI CONTRASTO AL COVID



	TEMPI e/o FASI DI REALIZZAZIONE:

	
	da
	a

	
	da
	a

	
	da
	a


	INDICARE I TEMPI E LE MODALITA’ DI VERIFICA:

	La verifica sarà effettuata a _______________________
	e si avvarrà degli strumenti seguenti:

	
	· Produzioni individuali

	
	· Gruppi di discussione

	
	· Questionario

	
	· ON LINE


	PERSONALE CHE SI PREVEDE DI IMPEGNARE E TIPOLOGIA o NATURA DEL RAPPORTO

	Personale docente interno:

	NOMINATIVO
	n° ore

NON DOCENZA
	N° ore

DOCENZA
	INCARICO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Personale NON docente :

	NOMINATIVO
	n° ORE
	INCARICO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Beni e servizi (acquisti da effettuare)

	Facile consumo
	Altre spese

	
	Da effettuare subito 
	
	Da effettuare subito

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	FOTOCOPIE n° TOTALE ______________________________




Ve-Mestre,lì ________________




FIRMA DEL RESPONSABILE









____________________________
