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	                                                 ANNO SCOLASTICO ______ / ______                (Rev. 01 del 30/04/2018)

	REGISTRO ore di DOCENZA 
PROGETTO_______________________________________________________ 

Classi __________________
TITOLO_______________________________________________________________ 

Attività di  DOCENZA c/o I.I.S.S. Marie Curie di Savignano sul Rubicone (FC)

Incarico: nomina del Dirigente Scolastico – Lettera di incarico prot.n. _______ del __________

Oggetto dell’Incarico: attività di ______________________________________________________________ 



	

	PROF._______________________________________________________________ LICEO SCIENTIFICO/ITT/PROFESSIONALE 



	

	

	DAL _________________ AL _________________ PER COMPLESSIVE ORE N. ______

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Il/La Prof./Prof.ssa ______________________________________________________________________________

DICHIARA  DI AVER  EFFETTUATO  L’ATTIVITA’  IN PAROLA per un totale di ore n. ________ di docenza SVOLTE  OLTRE 
L’ORARIO D’OBBLIGO PER L’ARGOMENTO___________________________________________________________________ 
PER N° di ALLIEVI________                                DELLA/E CLASSE/I____________

Savignano sul Rubicone, Data________________                                             Firma del Docente__________________________

	----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                                               convalida: 
Visto si conferma quanto sopra dichiarato e si autorizza il pagamento dei relativi compensi.



	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	(Ing. Mauro Tosi)

	


CLASSE: ______ SEZIONE: _____ ARGOMENTO LEZIONI: _____________________________
REGISTRO DELLE PRESENZE/ASSENZE
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	GIORNO: ______________
	DALLE ORE: ____________ ALLE ORE:_______


ATTIVITÀ SVOLTA:

    FIRMA del DOCENTE

	GIORNO: ______________
	DALLE ORE: ____________ ALLE ORE:_______
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    FIRMA del DOCENTE
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	DALLE ORE: ____________ ALLE ORE:_______
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RELAZIONE FINALE

    FIRMA del DOCENTE
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