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AREA FORMAZIONE 

PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE RESIDENZIALE
TITOLO: ___________________________________________

Id:  51- ________  ediz. n. ____ del ____/_____/_____
RELAZIONE  FINALE 
Tutti i partecipanti, in numero di ______, hanno superato con pieno merito la verifica di apprendimento finale.

Le prove di verifica dell’apprendimento sono state tutte corrette e valutate.

E’ stato soddisfacente constatare l’interesse manifestato dai partecipanti e l’interazione stabilita con il gruppo e con i docenti nella situazioni d’aula.

Il percorso formativo ha trasmesso le conoscenze teoriche, le abilità e le competenze tecnico-operative che erano state prefissate quali obiettivi dell’apprendimento.









     Il Responsabile Scientifico









_____________________________ 

Si trasmette documentazione per inizio n. 1 P.F.A. residenziale.

Il Dirigente Responsabile Formazione

dott.ssa Marilena Colucci

