
AZIONI FORMATIVE  

CONVENZIONE

Modello di convenzione ai fini dell’attivazione di azioni formative per il conseguimento del titolo conclusivo di studi del I ciclo (art. 58, comma 1 L.P. 7 agosto 2006, n. 5)
tra  Istituto …………………….  e Istituto/Liceo/IFP/CFP ………………………
a favore dell_ student_ …………………………….
Anno Scolastico 20__/20__

Il/La Dirigente scolastic_ dell’ _____________________________(1) e il/la Dirigente scolastico_a/Direttore/Direttrice del_________________________(2), con il consenso dei genitori, stipulano la presente convenzione riguardante l_ student_ ______________________________, nat_ a _______________________ il _________________.
1. L_ student_ è regolarmente iscritt_, per l’anno scolastico__________________ presso la SSPG  di _________________________________,  dove frequenta la classe_______ sezione ______.
1. Nel corso dell’anno scolastico _______________ frequenterà le lezioni presso il _________________________,(2) fino ad un massimo di______ore.
2. Il progetto dell’intervento, finalizzato prioritariamente a favorire il conseguimento del titolo di studio conclusivo del primo ciclo di istruzione e a promuovere azioni orientative per il proseguimento del percorso di istruzione e formazione, stilato congiuntamente da parte dell’istituto scolastico di primo grado e dell’Istituto/Liceo/IFP/CFP  e allegato alla presente, è stato approvato dal consiglio di classe della SSPG  di _________________________  in data________________.
Nel progetto sono esplicitate le modalità d’intervento in carico alle istituzioni scolastiche e formative coinvolte.
3. La responsabilità del viaggio da casa a ___________________________ (2) e viceversa è in capo alla famiglia, mentre gli oneri assicurativi sono a carico dell’Istituto scolastico.
4. Il/la il/la Dirigente scolastico_a/Direttore/Direttrice del __________________________(2) comunicherà settimanalmente all’ _________________________(1) le eventuali assenze dell_ student_, che i genitori dovranno giustificare al_ Dirigente scolastico/a dell’ _____________________(1).
5. Nel corso del periodo di attivazione del progetto e a fine percorso i docenti referenti dell’Istituto scolastico e dell’Istituto/Liceo/IFP/CFP sono tenuti alla verifica e alla valutazione dell’attività svolta dall_ student_, relativamente agli esiti educativi e formativi e ai livelli di conoscenze disciplinari conseguiti.
6. Il docente referente _____________________, dell’ _________________________(1) è incaricato di tenere i contatti, unitamente al/alla Dirigente scolastico/a, con ______________________________(2) nelle persone al_ il/la Dirigente scolastico_a/Direttore/Direttrice e del docente referente ______________________.

Data___________

	Il/La Dirigente scolastico/a
	Il genitore
	Il/La  Dirigente scolastico_a/Direttore/Direttrice





Note
1. Istituto scolastico di I grado presso la quale è iscritto l’alunno.
(1) Istituto/Liceo/IFP/CFP presso il quale verrà attivato il progetto.


AZIONE FORMATIVA
per il conseguimento del titolo conclusivo di studi del I ciclo  (art. 58, comma 1 L.P. 7 agosto 2006, n. 5)
Istituto …………………….  e Istituto/Liceo/IFP/CFP ………………………
a favore dell_ student_ …………………………….
Anno Scolastico 20__/20__

PROGETTO


DATI SOGGETTI INTERESSATI



SOGGETTI PROPONENTI:

1. Istituto scolastico del I° ciclo: 	..……………………..  SSPG  ……..
Indirizzo: …………………………..
Telefono: …………………………..
Mail: ……………………………….
Docente referente: …………………………...

2.  Istituto/Liceo/IFP/CFP: ……………………..
Indirizzo: …………………………..
Telefono: …………………………..
Mail: ……………………………….
Docente referente: ………………………...



DESTINATARIO DELL’INTERVENTO

Cognome ………………………………………….	Nome …………………………………………………….
Luogo di nascita …………………………………..	Data di nascita …………………………………………...
Residente in via …………………………………...	Città ……………………………………………………...	
Cap  ……………………………………………….	Tel. ………………………………………………………



MOTIVAZIONI PER L’ATTIVAZIONE DELL’AZIONE FORMATIVA:
PERCORSO SCOLASTICO …
EVENTUALE TIPOLOGIA DEL DEFICIT …..
ALTRE TIPOLOGIE DI DISAGIO
………………………………...








DESCRIZIONE DELL’AZIONE FORMATIVA



1. OBIETTIVI  DELL’AZIONE FORMATIVA

………………………………...



2. TEMPI – DURATA – ARTICOLAZIONE DELL’AZIONE FORMATIVA (n. ore divise per attività/modulo) – RIPARTIZIONE E QUANTIFICAZIONE DELLE DISCIPLINE NELLA SCUOLA E NEL_ ISTITUTO/LICEO/IFP/CFP

………………………………...



3. CONTENUTI  DELL’AZIONE FORMATIVA


………………………………...




4. METODOLOGIE ADOTTATE

………………………………...





5. RISORSE ORGANIZZATIVE E PROFESSIONALI IMPIEGATE (anche quelle Istituto scolastico  di  provenienza)

………………………………...




6. MODALITÀ DI VERIFICA E VALUTAZIONE DELL’AZIONE FORMATIVA

………………………………...





7. ALTRE INDICAZIONI

………………………………...



8. DATI  INERENTI L’AZIONE FORMATIVA  

1. Durata dell’intervento: totale ore di progetto …………………………………..

a. Periodo di realizzazione previsto ……………………………………………….

b. Sede di realizzazione e indirizzo/settore  …………………………...







FIRMA DEI DOCENTI REFERENTI
DELLA COPROGETTAZIONE


	Referente per Istituto scolastico primo grado
	
	Referente per Istituto/Liceo/IFP/CFP

	
_________________________________
	
	
__________________________________



Luogo e data __________________ 	



IL LEGALE RAPPRESENTANTE
DELL'ORGANISMO PROPONENTE

Timbro e Firma







Per quanto riguarda la corretta applicazione della normativa in materia di protezione dei dati personali si rinvia al R.P.O  degli istituti coinvolti
AZIONE FORMATIVA
per il conseguimento del titolo conclusivo di studi del I ciclo  (art. 58, comma 1 L.P. 7 agosto 2006, n. 5)
Istituto …………………….  e Istituto/Liceo/IFP/CFP ………………………
Anno Scolastico 20__/20__



REGISTRO DEL PERCORSO
dell_ student_ …………………………….


ISTITUTO SCOLASTICO I GRADO ………………..  SSPG ………………………………...	
ISTITUTO/LICEO/IFP/CFP …………………...	
REFERENTI DEL PROGETTO: ISTITUTO/LICEO/IFP/CFP  ………………………...	
	ISTITUTO SCOLASTICO I GRADO  ………………………...

	PERIODO DAL
	
	AL
	




	DATA
	ORARIO
DALLE - ALLE
	AMBITO DISCIPLINARE/MODULO
ATTIVITÀ
	DOCENTI
(FIRMA)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






AZIONE FORMATIVA
per il conseguimento del titolo conclusivo di studi del I ciclo  (art. 58, comma 1 L.P. 7 agosto 2006, n. 5)
Istituto …………………….  e Istituto/Liceo/IFP/CFP ………………………
Anno Scolastico 20__/20__


VERIFICA DEL PROGETTO
dell_ student_ …………………………….

Da realizzare in collaborazione tra docenti Scuola secondaria di I grado e docenti Istituto/Liceo/IFP/CFP


ISTITUTO SCOLASTICO I GRADO ………………..  SSPG ………………………………...	
ISTITUTO/LICEO/IFP/CFP …………………...	
REFERENTI DEL PROGETTO: ISTITUTO/LICEO/IFP/CFP  ………………………...	
	ISTITUTO SCOLASTICO I GRADO  ………………………...



VALUTAZIONE DELLO SVILUPPO/APPRENDIMENTO RAGGIUNTO

Indicare gli obiettivi realmente raggiunti (anche in relazione alla durata dell’intervento) e verificare il percorso con riferimento all’inserimento nell’istituzione scolastica e formativa di accoglienza.



1. INTEGRAZIONE SOCIALE IN GRUPPO




1. CONOSCENZE CURRICOLARI ACQUISITE




· CONOSCENZE PROFESSIONALI ACQUISITE



1. CAPACITA' OPERATIVE EVIDENZIATE E/O SVILUPPATE



1. AUTONOMIA E CAPACITA' DI INTEGRAZIONE IN SITUAZIONI OPERATIVE



1. MOTIVAZIONE ED INTERESSE ALL'ATTIVITA' PROFESSIONALE


BILANCIO FINALE DEL PERCORSO (Valutazione da parte dei docenti)









FIRMA DEI DOCENTI REFERENTI

…………………………………………….
……………………………………………
…………………………………………….




CONSIDERAZIONI PERSONALI DELL’ALUNNO RELATIVE ALL’ESPERIENZA (da riportare o allegare)


























