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MODULO 1
FONDO D’ISTITUTO ANNO SCOLASTICO 2016/2017

Docente   ___________________________________________________________________


Plesso di appartenenza ___________________ Disciplina insegnata ____________________

Attività di docenza svolte:
	DESCRIZIONE
	GIORNO/
MESE/ANNO
	DALLE
ORE
	ALLE
ORE
	N°

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	




N° ore totali svolte____________________
Gallarate, __________							FIRMA

					_________________________


N° ore autorizzate  per la liquidazione ___________________

	Il Dirigente scolastico
	(Daniele Chiffi)





MODULO 2

FONDO D’ISTITUTO ANNO SCOLASTICO 2016/2017 (Compenso Forfettario)



Docente   ___________________________________________________________________


Scuola di appartenenza ___________________ Disciplina insegnata ____________________


Attività di non insegnamento: ________________________________________________


· Attività principali svolte:__________________________________________________

______________________________________________________________________


· Obiettivi raggiunti:_______________________________________________________

______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________


· Criticità rilevate: ________________________________________________________

______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________


N° ORE COMPENSO FORFETTARIO DA INCARICO________


Gallarate, __________						 FIRMA

					_________________________


N° ore autorizzate  per la liquidazione ___________________

	Il Dirigente scolastico
	(Daniele Chiffi)
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