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   Ministero della Pubblica Istruzione

Istituto Tecnico Industriale Statale “L.Cerebotani”

Via G.Galilei, 1 - 25017 Lonato (BS)

tel: 0309913355 - 0309130420   fax: 0309913490   e-mail: itiscerebota@libero.it



	Classe:

____________
	Allievo:

________________________
	Materia:

_______________
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Programmazione dell’intervento
	Delibera del Consiglio di Classe

del:       _____/_____/ 2011

	Tipologia delle difficoltà  rilevate
nell’apprendimento
(moduli o argomenti, specifiche conoscenze, abilità o competenze)
	________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

	Motivazioni delle difficoltà rilevate  nell’apprendimento
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Lacune nella preparazione di base o assenza di prerequisiti

	
	Mancanza o inadeguatezza del metodo di studio

	
	Scarso impegno nello svolgimento delle attività assegnate in classe o a casa

	
	Numero elevato di assenze nelle ore di lezione

	
	Altro: _____________________________________________________________

	Calendario delle attività di recupero
	Corsi: dal  14/02/11 al  5/03/11    -    Compresa Verifica

	Metodologie delle attività di recupero
	Interventi di recupero pomeridiano

	
	Percorso individuale assistito in classe o in laboratorio

	
	Attività di gruppo in classe o in laboratorio

	
	Specifiche attività da svolgere autonomamente a casa

	Valutazione dell’intervento
	Delibera del Consiglio di Classe

del:       _____/_____/ 2011

	Modalità di accertamento degli esiti dell’intervento
	Tipologia della verifica (documentabile):
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    Pratica
	Data della verifica:

_____/_____/ 2011

	Valutazione degli esiti dell’intervento
	Valutazione:     
Positiva                    Negativa         
	Note:

__________________________________________________

	Proposta di ulteriore

intervento
	________________________________________________________________

________________________________________________________________














All.to  A
Firma del Coordinatore di Classe    _______________________

A





B
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	Programmazione e verifica degli interventi di recupero al termine del 1°Quadrimestre
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