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COMPENSO INCENTIVANTE DA RETRIBUIRE COL FONDO D’ISTITUTO ANNO SCOLASTICO 201    /1

Prot. del
Al Dirigente Scolastico 

Dell’I.C. Angelo Musco – Catania 
Vista la contrattazione integrativa d’Istituto per l’anno scolastico 201   /1 
Vista la circolare interna n.      del 
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
docente di scuola di scuola  dell’infanzia  primaria  secondaria
dichiara sotto la propria responsabilità di aver effettuato le ore e le attività indicate nella presente 
scheda, le quali risultano controllabili da documenti in possesso della scuola e ne chiede la relativa 
liquidazione. 

ORE AGGIUNTIVE D’INSEGNAMENTO  -  ORE FUNZIONALI ALL’INSEGNAMENTO 

INCARICO Non scrivere nello spazio sottostante riservato all’Ufficio
Ore aggiuntive 
d’insegnamento 

Altre attività 
funzionali 

Figure 
fisse 

Referenti 
progetti 

Collaboratore Vicario del D.S.  (barrare) 

Collaboratore del D.S.  (barrare) 

Fiduciario di plesso 

Commissioni di lavoro (specificare):       

………………………………………………………………….  

Referente progetto/laboratorio (specificare):     

………………………………………………………………….       

Progetto tutoring 

Progetto di recupero 

Tutor docenti neo immessi in ruolo (barrare)     

Laboratorio e attività extracurriculari 
(specificare tipo di attività e n. ore effettuate 

……………………………………………………………ore…………. 

……………………………………………………………ore…………. 

……………………………………………………………ore…………. 

Totale parziale da liquidare per singola tipologia 
di attività (riservato all’ufficio)

N.B.: Ai fini della remunerazione dei laboratori effettuati, è necessaria la consegna della relativa relazione finale, 
corredata dal registro delle presenze degli alunni, nonché dall'attestazione come da modello allegato.

Data ________________________ 

Firma _____________________________________ 

Visto Il Dirigente Scolastico 
(dott.ssa Cristina Cascio) 



All. 1 

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………. 

docente di scuola  
presso codesto istituto comprensivo 

DICHIARA 

che il laboratorio di ………………………………………………………………………………………………………………………… 

si è svolto secondo il seguente calendario, per complessive ore ……………. 

Data dalle ore / alle ore Data dalle ore / alle 
ore 

Data dalle ore / alle ore 

ed ha coinvolto i seguenti alunni: 

Cognome e nome Classe N. ore di 
assenze 

Cognome e nome Classe N. ore di 
assenze 

 dell’infanzia primaria secondaria 

Data ______________________           Firma __________________________________




