CRITERI  DI VALUTAZIONE 
Regione ___________________     

Provincia____________________     
 Comune__________________

Denominazione  e  Tipologia  Scuola:
Titolo del  Progetto  _____________  

Azione/i  di riferimento___________________
 INDICATORI 
	• Trasferibilità del modello
	   (0)     (1)    (2)   (3)    (4)     (5)

	• Aspetti Innovativi (metodologie, contenuti, organizzazione, ecc)
	   (0)     (1)    (2)   (3)    (4)     (5)    

	• Creazione/Rafforzamento di reti (es. reti  di scuole orizzontali e/o verticali, ecc)
	   (0)     (1)    (2)   (3)    (4)     (5)

	• Rapporto costi/benefici
	   (0)     (1)    (2)   (3) 

	• Chiarezza e coerenza di obiettivi
	   (0)     (1)    (2)   (3) 

	• Coerenza con i bisogni  rilevati
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	• Interazione con il territorio
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	• Partecipazione attiva degli alunni
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	•  Coinvolgimento dei genitori
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	•  Attività di formazione
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	•  Accordi, convenzioni, protocolli d’intesa con Soggetti pubblici e/o privati; Ass.ni/Enti/ecc
	   (0)     (1)    (2)   (3)  

	•  Partecipazione Consulte Provinciali Studenti
	   (0)     (1)    (2)   (3)  


NOTE

__________________________________________________________________________________________________________
