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SCHEDA CORSO DI:
(    SOSTEGNO

(    RECUPERO

(    INTEGRATIVO

(    TUTORING

(    POTENZIAMENTO
ANNO SCOLASTICO  20___/20___
(modulo da stampare e restituire firmato in segreteria amministrativa alla sig.ra Adriana Forti entro il 31 maggio 2017)

PROF.: _____________________________________________________
DISCIPLINA: _______________________________________________
	RELAZIONE FINALE

	____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________




DICHIARAZIONE DELLE ORE SVOLTE

Il sottoscritto prof. ________________________________________ DICHIARA di aver prestato attività aggiuntiva di insegnamento in seguito a conferimento di incarico del D.S. prot. n° __________ del ____________ nel periodo dal ____________ al ______________ per un numero complessivo di ____________ ore (effettive di 60 minuti).

Le ore aggiuntive sono registrate sul file Excel consegnato per la pubblicazione alla prof.ssa G. Bucciarelli, FSOF per l’Area 4 – Comunicazione interna ed esterna.
Roma,
_________________



                                  Il Docente








                ________________________

	Si attesta l’effettivo svolgimento delle ore dichiarate             

                                                                                                                     Il Dirigente Scolastico

                                                                                                                     Maria Laura Morisani




�





�








PAGE  
1

