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AUTOCERTIFICAZIONE   PER COMPENSI FONDO MIGLIORAMENTO OFFERTA FORMATIVA PERSONALE DOCENTE A.S. 201/201
Al Dirigente scolastico dell’Istituto Comprensivo di Signa

Oggetto: RESPONSABILE/REFERENTE AZIONE PROGETTUALE

 _________________________________   nell’a. S. 201 /201 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________in servizio presso la Scuola __________________________________ , ai fini del pagamento dei compensi previsti nel Piano offerta formativa e nella Contrattazione di Istituto, dichiara sotto la propria personale responsabilità di avere svolto l’attività di cui all’oggetto oltre l’orario di servizio d’obbligo.

ATTIVITA’ SVOLTE NELL’ A.S. 201/201
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
· ______________________________________________________________________

(Indicare anche il periodo)
 (Indicare anche il periodo)
VERIFICA DEI RELATIVI RISULTATI CONSEGUITI (da compilare solo alla fine dell’anno scolastico):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LA DICHIARAZIONE HA VALORE GIURIDICO. 

Signa, _________________










      FIRMA_____________________________

VERIFICATI  GLI ATTI D’UFFICIO

VERIFICATO QUANTO SOPRA DICHIARATO,

 SI ATTESTA CHE LE PRESTAZIONI SONO STATE EFFETTIVAMENTE RESE E SI DISPONE LA LIQUIDAZIONE DEL COMPENSO DOVUTO.
LA DIRIGENTE SCOLASTICA

             



                       

 Adelina Franci
