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	Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo Statale
di CASTELLABATE



Oggetto: Relazione a rientro da attività didattica esterna con gli alunni  
Il/la sottoscritto/a ……………….…………..………………, docente responsabile/referente dell’attività didattica esterna al Plesso/Istituto effettuata il ___/___/___, promossa da……………………………………………………………………. ed intitolata:…...……………… ……………………………………………………………………………RELAZIONA quanto segue:
	· Plesso e classi coinvolte______________________________________________________________ _________________________________________________________________________________ 
· Località interessate: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	· Docenti impegnati: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	· Obiettivi raggiunti: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	· Difficoltà e imprevisti: _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

	· Comportamento degli alunni: ________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	· Infortuni e/o emergenze sanitarie: ___________________________________________________

________________________________________________________________________________________

	· Ricaduta positiva/negativa sugli alunni e sull’Istituto (grado di soddisfazione-Promozione): _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	Data, …………………………………
	              FIRMA del/lla Docente Responsabile

       _____________________________________
	


