COLLEGNO 3° CIRCOLO DIDATTICO
Il/La sottoscritto/a ________________  docente a T.D. presso il III CIRCOLO DIDATTICO COLLEGNO, 
plesso ____________________ 

DICHIARA

Di aver svolto le seguenti attività che danno diritto all’accesso al Fondo di Istituto come stabilito nel Contratto Integrativo (lettera l) durante l’a.s. 2010/2011 per il periodo SETT./DIC. 2010:
	Collaboratrice D.S. / Coordinatore di plesso
	Compenso forfetario

	
	


	REFERENTE COMMISSIONE
	TOT. ORE
	
	REFERENTE COMMISSIONE
	TOT. ORE

	CONTINUITA’
	
	
	Presid. Interclasse 1^- 2^- 3^- 4^- 5^ *
	


· CROCETTARE L’INTERCLASSE DI RIFERIMENTO

	COMMISSIONE
	TOT. ORE

	
	

	
	

	
	


	GRUPPI DI LAVORO
	TOT. ORE

	GRUPPO INTEGRAZIONE (6h)
	

	GRUPPO INSEGNANTI SOSTEGNO (4h)
	

	GRUPPO INS. PSICOMOTRICITA’
	

	ATTIVITA’ PSICOMOTRIA CON ALUNNI
	


	REFERENTE DI PROGETTO
	TOT. ORE
	REFERENTE DI PROGETTO
	TOT. ORE

	Progetto ……………..
	
	Progetto ……………..
	


PARTECIPAZIONE AI PROGETTI:

	PROGETTO ……….
	Ore/Forfait
	PROGETTO ………..
	Ore/Forfait

	
	
	
	

	
	
	
	


	ATTIVITA’ AGGIUNTIVE
	TOTALE ORE
	RIFERIMENTI, DATE, CERTIFICAZIONI COME DA AGENDA 

	Incontri con esperti, Asl, ecc. (max 6 h x alunno certificato)
	
	

	Incontri con esperti, Asl, ecc. (alunni non certificati)
	
	

	Gite / uscite max 8 h x docente
	
	

	FLESSIBILITA’
	
	
	ORE

	Servizio su più plessi (€ 100,00)
	     
	Soggiorno (€ 150,00)
	

	Altro (specificare) ……………
	      
	
	


Collegno,     




Firma:  



COLLEGNO 3° CIRCOLO DIDATTICO
Il/La sottoscritto/a ________________  docente a T.D. presso il III CIRCOLO DIDATTICO COLLEGNO, 

plesso ____________________ 

DICHIARA

Di aver svolto le seguenti attività che danno diritto all’accesso al Fondo di Istituto come stabilito nel Contratto Integrativo (lettera l) durante l’a.s. 2010/2011 per il periodo GEN. /GIU. 2011:

	Collaboratrice D.S. / Coordinatore di plesso
	Compenso forfetario

	
	


	REFERENTE COMMISSIONE
	TOT. ORE
	
	REFERENTE COMMISSIONE
	TOT. ORE

	CONTINUITA’
	
	
	Presid. Interclasse 1^- 2^- 3^- 4^- 5^ *
	


· CROCETTARE L’INTERCLASSE DI RIFERIMENTO

	COMMISSIONE
	TOT. ORE

	
	

	
	

	
	


	GRUPPI DI LAVORO
	TOT. ORE

	GRUPPO INTEGRAZIONE (6h)
	

	GRUPPO INSEGNANTI SOSTEGNO (4h)
	

	GRUPPO INS. PSICOMOTRICITA’
	

	ATTIVITA’ PSICOMOTRIA CON ALUNNI
	


	REFERENTE DI PROGETTO
	TOT. ORE
	REFERENTE DI PROGETTO
	TOT. ORE

	Progetto ……………..
	
	Progetto ……………..
	


PARTECIPAZIONE AI PROGETTI:

	PROGETTO ……….
	Ore/Forfait
	PROGETTO ………..
	Ore/Forfait

	
	
	
	

	
	
	
	


	ATTIVITA’ AGGIUNTIVE
	TOTALE ORE
	RIFERIMENTI, DATE, CERTIFICAZIONI COME DA AGENDA 

	Incontri con esperti, Asl, ecc. (max 6 h x alunno certificato)
	
	

	Incontri con esperti, Asl, ecc. (alunni non certificati)
	
	

	Gite / uscite max 8 h x docente
	
	

	FLESSIBILITA’
	
	
	ORE

	Servizio su più plessi (€ 100,00)
	     
	Soggiorno (€ 150,00)
	

	Altro (specificare) ……………
	      
	
	


Collegno,     




Firma:  



