FONDO D'ISTITUTO   a. s. 2018/19
                                                                               
  DICHIARAZIONE  ATTIVITÀ  SVOLTA DOCENTI
IL/ La sottoscritto/a………………….                        COD. FISCALE   ……………………………                                                                                                                      dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi della legge 445/2000 di aver svolto le seguenti attività :
	TIPO DI INCARICO/ DOCENZA
	TOTALE ORE
	Relazione allegata SI/NO
	Riservato all’Ufficio  SI/NO

	□  1° Collaboratore  DS 
	
	
	

	□  2° Collaboratore  DS
	
	
	

	□  Componente Staff del DS
	
	
	

	□   Referente   ITE 
	
	
	

	□   Funzione Strumentale Area …….
	
	
	

	□  Coordinatori consigli di classe prime e intermedie
	
	
	

	□  Coordinatori consigli di classe ( ultime classi )
	
	
	

	□  Coordinatori di Dipartimento 
	
	
	

	□  Commissione Scarto di Archivio
	
	
	

	□  Responsabili dei laboratori
	
	
	

	□  Responsabile GLH - GLI
	
	
	

	□ Commissione Orientamento 
	
	
	

	□ Commissione Viaggi d'istruzione 
	
	
	

	□ Commissione Orario Nostro
	
	
	

	□ Commissione Orario Repaci
	
	
	

	□ Coordinatore corsi di recupero
	
	
	

	□ Nucleo di valutazione interno
	
	
	

	□ Commissione Valutazione istanze Funz. Strum.
	
	
	

	□ Commissione eventi
	
	
	

	□ Referenti progetti/concorsi
	
	
	

	□  Tutor Intercultura e Biomedicina
	
	
	

	□ Somministratori Prove INVALSI 
	
	
	

	□ Concorsi/Olimpiadi (organizz., correz., valutaz. Prove)
	
	
	

	□ Responsabile Centro sportivo scolastico 
	
	
	

	□ Sostituzione colleghi assenti agli scrutini
	
	
	

	□ Animatore Digitale
	
	
	

	□ Team PNSD
	
	
	

	□ Collaborazione sito web
	
	
	

	□ Istruzione domiciliare
	
	
	

	□  Attività di docenza  corso/i di recupero ………
	
	
	

	□  Attività di docenza  progetto ………..
	
	
	

	□  Attività  funzionale  progetto ………
	
	
	

	□   Responsabile …………….
	
	
	

	□   Tutor ……………
	
	
	

	□  n…….  Ore eccedenti docenza  
	
	
	

	□    Altro …………………………………….
	
	
	


    ( SEGNARE CON UNA X LA VOCE CHE INTERESSA)                                                                                                           

  Data   ____________                                                                                                  Firma______________________           
FONDO D'ISTITUTO   a. s. 2018/19
                                                                               
  DICHIARAZIONE  ATTIVITÀ  SVOLTA ASSISTENTI AMMINISTRATIVI
IL/ La sottoscritto/a………………….                        COD. FISCALE   ……………………………                                                                                                                      dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi della legge 445/2000 di aver svolto le seguenti attività :
	 TIPO DI INCARICO
	N. ORE
	Relazione allegata SI/NO
	Riservato all’Ufficio  SI/NO

	· Sostituzione colleghi assenti
	
	
	

	· Supporto ai Progetti e ai Corsi di Recupero
	
	
	

	· Supporto Esami di stato
	
	
	

	· Archivio e riordino documentazione
	
	
	

	· Viaggi, uscite didattiche, graduatorie docenti e ATA, fascicoli personali
	
	
	

	· Supporto iscrizioni
	
	
	

	· Supporto attività docenti (commissioni, registro elettronico, ….)
	
	
	

	· Maggior carico di lavoro (intensificazione) derivante da esigenze emergenti 
	
	
	

	· Incarico specifico
	
	
	

	· Altro 
	
	
	


  ( SEGNARE CON UNA X LA VOCE CHE INTERESSA)                                                                                                           

  Data   ____________                                                                                                  Firma______________________           
FONDO D'ISTITUTO   a. s. 2018/19
                                                                               
  DICHIARAZIONE  ATTIVITÀ  SVOLTA ASSISTENTI TECNICI
IL/ La sottoscritto/a………………….                        COD. FISCALE   ……………………………                                                                                                                      dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi della legge 445/2000 di aver svolto le seguenti attività :
	TIPO DI INCARICO
	N. ORE
	Relazione allegata SI/NO
	Riservato all’Ufficio  SI/NO

	· Supporto a progetti, eventi, concorsi,..
	
	
	

	· Potenziamento dei laboratori 
	
	
	

	· Installazione PC – Stampanti – fax - Manutenzione hardware e software – Riordino laboratori ecc.
	
	
	

	· Supporto agli scrutini
	
	
	

	· Gestione e aggiornamento sito internet scuola
	
	
	

	· Supporto Orientamento
	
	
	

	· Supporto esami di Stato

	
	
	

	· Maggior carico di lavoro (intensificazione) derivante da esigenze emergenti
	
	
	

	· Altro


	
	
	


  ( SEGNARE CON UNA X LA VOCE CHE INTERESSA)                                                                                                           

  Data   ____________                                                                                                  Firma______________________           
FONDO D'ISTITUTO   a. s. 2018/19
                                                                               
  DICHIARAZIONE  ATTIVITÀ  SVOLTA COLLABORATORI SCOLASTICI
IL/ La sottoscritto/a………………….                        COD. FISCALE   ……………………………                                                                                                                      dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi della legge 445/2000 di aver svolto le seguenti attività :
	TIPO DI INCARICO
	N. ORE
	Relazione allegata SI/NO
	Riservato all’Ufficio  SI/NO

	· Supporto progetti e corsi di recupero
	
	
	

	· Sostituzione Colleghi Assenti
	
	
	

	· Assistenza alunni diversamente abili
	
	
	

	· Supporto realizzazione altre attività previste dal PTOF
	
	
	

	· Supporto Organi collegiali
	
	
	

	· Manutenzione edifici
	
	
	

	· Maggior carico di lavoro (intensificazione) derivante da esigenze emergenti
	
	
	

	· Incarico specifico
	
	
	

	· Altro
	
	
	


  ( SEGNARE CON UNA X LA VOCE CHE INTERESSA)                                                                                                           

  Data   ____________                                                                                                  Firma______________________           
Visto, si autorizza la liquidazione.                                          Il Dirigente scolastico                                                      (prof.ssa  Maristella Spezzano)�
�
 





Visto, si autorizza la liquidazione.                                          Il Dirigente scolastico                                                      (prof.ssa  Maristella Spezzano)�
�
 





Visto, si autorizza la liquidazione.                                          Il Dirigente scolastico                                                      (prof.ssa  Maristella Spezzano)�
�
 





Visto, si autorizza la liquidazione.                                          Il Dirigente scolastico                                                      (prof.ssa  Maristella Spezzano)�
�
 








