Modello valutazione supporto autismo
Da inviare alla fine dell’intervento, a  Giuseppina Astorino, via Bazzi 4, telefono 011.011.27551,  Giuseppina.astorino@comune.torino.it
Scuola : 

Referente della scuola per l’attività: ( nome cognome e recapito telefonico)

Alunno interessato:

i docenti della classe hanno seguito il corso organizzato dal Comune, sì,quanti docenti, no: 

valutazione sul corso:

1. Cosa ha spinto a chiedere l’intervento o ad accettare l’intervento proposto dal Comune:

2. Aspettative sull’attività: 

3. Obiettivi concordati con l’esperta:

4. Valutazione dell’esperienza, rispetto a:

· Nuova organizzazione degli spazi e dei tempi

· Coinvolgimento dei compagni di classe 

· Eventuale produzione di materiali

· Altro, specificare

5. Difficoltà, problemi

6. L’intervento è iniziato in data ________________ e si è concluso in data ______________.

Data

Firme del Consiglio di Classe:



 Firma del Dirigente Scolastico

