DICHIARAZIONE DOCENTI PER ATTIVITÀ SVOLTE

Al Dirigente Scolastico del Liceo Artistico ."G. Romano" 

                                                                                                               Mantova

Il / la sottoscritto / a ____________________________________________________________

Docente di _________________________  Sede di servizio ______________________________

DICHIARA

di aver svolto le seguenti attività durante l'anno scolastico 2015/ 2016:
	ATTIVITÀ

	
	N. ore
	Val.Dir.Scol.

	SITO WEB  (MAX 25 ORE)
	
	

	VERBALE COLLEGIO DOCENTI (MAX 10 ORE)
	
	

	TUTOR  DSA (  INDICARE  QUANTI  P.D.P)
P.D.P   N.______
	
	

	REFERENTE INVALSI MN  (MAX 9 ORE)
	
	

	REFERENTE INVALSI GUID (MAX 6 ORE)
	
	

	ATTIV DEI  COORD. (MAX  6 ORE per ogni Classe ) 

INDICARE IL N. DELLE CLASSI  _____
	
	

	ATTIV DI  VERBALIZZ (MAX 2 ORE per ogni Classe)

INDICARE IL N. DELLE CLASSI  _____
	
	

	ORARIO MN (MAX 30 ORE)
	
	

	ORARIO GUID (MAX 10 ORE)
	
	

	COMMISSIONE AREA BENESSERE MN (MAX 50 ORE TOTALI ) 
	
	

	COMMISSIONE AREA BENESSERE GUID. (MAX 50 ORE TOTALI)
	
	

	COMMISSIONE ORIENTAMENTO (MAX 11 ORE )
	
	

	TUTORS  (INDICARE IL N. DI DOCENTI NEOASSUNTI  SEGUITI)     (MAX  4 ORE PER DOC. )  N. DOC. ______
	
	

	
	TOTALE ORE
	


N.B: Il Docente referente della commissione deve certificare l'attività della stessa tramite la consegna dei verbali delle sedute, in cui sia data indicazione delle presenze e delle ore svolte.

SPORTELLO  E CORSI DI RECUPERO

Attività Svolta in orario extracurricolare

Come da documentazione già  presentata

	Classe
	Data 

(indicare le date in cui sono tenuti i corsi)
	N. ore
	Val.Dir.Scol.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Tot. Ore
	


FUNZIONI STRUMENTALI*

	
	SI
	NO
	Valut.Dir.Scol

	COORDINAMENTO ORGANIZZATIVO
	
	
	

	SUPPORTO ALL’ATTIVITÀ ORGANIZZATIVA  E  STUDENTI
	
	
	

	COORDINAMENTO  P.O.F
	
	
	


* I docenti produrranno relazione delle attività svolte.
	
	ATTIVITÀ
	


	
	ORE
	Valut. Dir. Scol.

	VICARIO
	
	

	FIDUCIARIO
	
	

	TOTALE 
	
	


Data ___________________



Firma Docente __________________________

Per ricevuta il ____________


Firma  Ass. Amm.________________________

VALUTAZIONE DEL DIRIGENTE
Visto si autorizza il pagamento delle sopra elencate attività  effettivamente svolte che così si  riassumono :

	
	
	
	TOTALE COMPENSO

	Attività di non insegnamento
	ORE _______
	€ 17,50
	

	Attività di insegnamento
	ORE________
	€ 35,00
	

	Attività di Sportello 
	ORE________
	€ 35,00
	

	Corsi di recupero
	ORE________
	€ 35,00
	

	Corsi di recupero Estivi 
	ORE________
	€ 50,00
	

	TOTALE 
	
	
	


                                                                                 Il Dirigente Scolastico 
          Dott.ssa Alida Irene Ferrari


