
RELAZIONE FINALE RESPONSABILE DI LABORATORIO 

 

Anno Scolastico _______________________ 

 

 

Docente _________________________________________________________________________ 

 

 

LABORATORIO 
 

 

 

Obiettivi raggiunti - Punti di forza dell’attività svolta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punti di debolezza e difficoltà incontrate nello svolgimento delle attività 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Durante l’anno scolastico, si sono verificati dei problemi nella gestione del

laboratorio?

Sì       No

Se sì, specificare quali

2. Sono stati effettuati interventi rientranti nella gestione

Ordinaria      Straordinaria

In caso di interventi rientranti nella gestione straordinaria, specificare quali

3. Sono state effettuate proposte di acquisto di materiale?

Sì       No

Se sì, specificare quali

4. La consegna del materiale è stata puntuale?

Sì       No

Se no, specificare i motivi



5. Sono state effettuate proposte di scarico di materiale obsoleto? 

Sì       No     

Se sì, specificare quali: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Si sono resi necessari interventi esterni per la risoluzione di problemi? 

Sì       No     

Se sì, specificare quali: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Se sì, tali interventi sono stati efficaci? 

Sì       No      Parzialmente      

Se no o parzialmente, specificare: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. Gli alunni hanno rispettato quanto previsto dal regolamento interno sull’utilizzo del 

laboratorio? 

Sì       No      Parzialmente      

Se no o parzialmente, specificare: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. In media, per quante ore settimanali è utilizzato il laboratorio? ____________________ 

 

Proposte di miglioramento per il prossimo anno scolastico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, ____________________________ 

Il docente ______________________________________ 

 

 

 Si convalida  

 Non si convalida _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Data, ____________________________ 

      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

            Dott.ssa Silvana Bassi 

                                                                    __________________________ 
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