
Alla Dirigente Scolastica






Dell’Istituto Comprensivo “Margherita Hack”

  MANIAGO
Oggetto: Fondo dell’Istituzione Scolastica – Rendiconto delle ore effettivamente svolte per gli incarichi attribuiti anno scolastico 2016/20167
Il/la sottoscritto/a  ________________________________________ A.A. / C.S. a Tempo D. / I. nella  Scuola Primaria/dell’Infanzia/Secondaria I grado di  _______________________________, sotto la propria responsabilità,

dichiara

di avere svolto, per ciascuna attività svolta in base all’incarico ricevuto, le seguenti prestazioni di intensificazione per incarichi aggiuntivi:

	ATTIVITA’
	N° max

addetti
	Max ore pro capite 
	Att. effett. rese
	Compenso
	Riservato Ufficio

	Ore eccedenti ATA – collaboratori scolastici
	Max 25 ore totali
	
	
	

	Ore eccedenti ATA – assistenti amm.vi
	Max  50 ore totali
	
	
	

	Sostituzione colleghi assenti coll. scol. 
( senza cambio turno )
	
	
	gg.
	Forfait giornaliero

€ 12,50 fino a max
	Max € 1.000

	Idem ( con cambio turno) 
	
	
	gg.
	Forfait giornaliero

€ 25,00 fino a max
	

	Supporto progetti POF CS
	22
	10
	
	
	

	Intensificazione prestazioni CS
	7
	20
	
	
	

	Incarichi aggiuntivi  CS Scuole Infanzia e H
	
	
	
	Come da incarico
	

	Intensificazione prestazioni ass.amm.

	5
	20
	
	
	

	Attivazione progetti specifici ass. amm.
	2
	30
	
	
	

	Sostituzione colleghi assenti ass. amm. 
	5
	=
	
	
	Max € 700


	Come da relazione illustrativa riportata sul retro 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Maniago, ________________________

                                                                                                              FIRMA

                                                                                       _____________________________

Si  attesta che le attività indicate sono state effettivamente realizzate.

Maniago, 05 luglio 2017
                                                                                                              LA DIRIGENTE SCOLASTICA

                                                                                                                     Dott.ssa Livia Cappella


	
	
	
	
	


	ATTIVITA’ SVOLTE



	A) Orario aggiuntivo ( lavoro straordinario)
 Prestazioni rese, come da ordini di servizio / verifica fogli firma di presenza  per tot. ore ___________


	B) Intensificazione prestazioni:
Prestazioni rese ( come da incarico): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Sostituzione colleghi assenti 

per gg. ________ di assenza del/la collega __________________________________

per gg. ________ di assenza del/la collega __________________________________

per gg. ________ di assenza del/la collega __________________________________

( per i CC.SS. specificare se e quando la sostituzione ha comportato spostamento di turno dal mattino al pomeriggio e servizio di apertura della scuola, in aggiunta al turno pomeridiano)

______________________________________________________________________________________
Supporto progetti POF ( indicare i progetti) 
Prestazioni rese: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

	Attivazione progetti specifici ( assistenti amministrativi) 
Prestazioni rese: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	C) Incarichi aggiuntivi
Supporto alla cura della persona nelle scuole dell’infanzia 

Prestazioni rese: __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Supporto alunni portatori di handicap 

Prestazioni rese: __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






ALLEGATO 1.b ATA








