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[bookmark: _GoBack]Dichiarazione delle attività aggiuntive di insegnamento o funzionali all’insegnamento da allegare alla relazione dei referenti/responsabili di progetto ai fini della retribuzione con il FIS

ANNO SCOLASTICO 20__/20___ 

	Progetto :  



	Cognome
	Nome

	
	



ATTIVITÀ      [ ]   funzionali all’Insegnamento  [ ] di insegnamento
	Data
	Dalle
	Alle
	Ore
	Firma

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE ORE  
	
	



      FIRMA DOCENTE 

__________________________

Controllata  la conformità delle ore con il progetto ____________________ si convalidano le ore dichiarate 
 
FIRMA DEL RESPONSABILE 
              DI PROGETTO  

___________________________
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sede centrale: Via Berardi n.9 - 75018 Stigliano (MT)
Tel. 0835561210 Fax 0835562929
Cod. Fiscale 83000230777  Cod.univoco UFXQO3 Cod.IPA stsc.mtic81100r

PEO: mtic81100r@istruzione.it PEC: mtic81100r@pec.istruzione.it

V "ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO STIGLIANO"

. Montano™ : scuole dell'infanzia, Primaria, Secondaria di | grado (con sedi associate di Accettura, Aliano e Gorgoglione)
'F. Alderisio” : \iceo Scientifico, |.P. Odontotecnico, Servizi Commerciali, Manutenzione Assistenza Tecnica (diurno e serale)





