
	[image: image1.jpg]



	Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
Istituto Comprensivo Statale Matilde di Canossa “Terre matildiche mantovane”
Via E.Dugoni, 26 – 46027 San Benedetto Po  (MN)

Tel: 0376 615146     Fax: 0376 615280

email: mnic834003@istruzione.it
email: direzionesanbpo@libero.it
email certificata: mnic834003@pec.istruzione.it
sito istituzionale: http://www.icsanbenedettopo.edu.it 


	[image: image2.png]





AUTOCERTIFICAZIONE PER COMPENSI FONDO MIGLIORAMENTO OFFERTA FORMATIVA
PERSONALE DOCENTE
Anno scolastico 2018/19
DA SETTEMBRE 2018 A GIUGNO 2019
Il/la sottoscritt__   ……………………………………….. insegnante  a tempo
ai fini del pagamento dei compensi previsti nel Piano Triennale  dell’Offerta Formativa e nella contrattazione d’Istituto
dichiara
sotto la propria responsabilità di aver svolto le seguenti attività aggiuntive oltre l’orario di servizio d’obbligo l.445/2000)
STAFF DI DIRIGENZA

 Collaboratore del Dirigente con funzione Vicaria
COORDINATORI
 Coordinatore del plesso di ……………………………
 Coordinatore di classe  scuola secondaria……………………………………..
FUNZIONI STRUMENTALI (allegare Relazione Finale)
 Funzione Strumentale NT
 Funzione  Area  PTOF
 Funzione Strumentale BES
 Funzione Strumentale Sostegno alla Persona
 Funzione Strumentale Salute e benessere
COMMISSIONI
 Commissione Continuità – Orientamento Infanzia/Primaria/Secondaria di 1° grado:
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT 

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Commissione GLI
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 STAFF
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Commissione  Mensa
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Commissione  PTOF
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Commissione  Salute e benessere
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


REFERENTI per
 CCR
n………. ore
 Orario scolastico/ sostituzioni 
n………. ore

 sicurezza /PREPOSTO
   n……… ore 


 adozioni
n……… ore



                 
 tutor neo immessi in ruolo
n……… ore 

  cyberbullismo
 nuove tecnologie / TEAM DIGITALE / PNSD
n. …….. ore
 museo/biblioteca
   n……….ore
 orientamento
   n……….ore
 laboratorio informatica
    n……….ore
 pedagogia genitori
   n. ……. Ore

 attività motoria




   n……….ore
 verbalizzatore incontri CDO / CDO paralleli
n……… ore

 spettacolo natale/finale
n……… ore

 INCONTRI CON UONPIA
	
	Settembre
	Ottobre
	Novembre 
	Dicembre 
	Gennaio 
	Febbraio 
	Marzo 
	Aprile 
	Maggio 
	Giugno 
	TOT

	DATA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ORE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


La  presente  dichiarazione ha valore giuridico.
Data ………………………………………                FIRMA ………………………………………………………
indeterminato�
determinato�
�
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