Prof. __________________________

Disciplina ______________________

Classi _________________________

Al Dirigente Scolastico

dell’I.I.S.Medi Barcellona P.G. (ME)
Oggetto: richiesta compensi corsi di Recupero
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, docente  di _________________________________ presso codesto Istituto per l’a.s. 2015/2016 nelle classi ____________________, in relazione all’attribuzione dell’incarico di cui all’oggetto, con la presente
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, di aver effettuato le seguenti attività:
	n.
	Data
	Orario
	n. di ore
	Classi
	N. allievi presenti

	
	
	dalle
	alle
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	

	TOTALE ORE
	
	
	


CHIEDE

pertanto, alla S.V.,  la liquidazione dei compensi relativi a n. ____ ore di attività.
Con osservanza.

Barcellona P.G., _________________                                                      In fede
__________________________
N.B. La presente dichiarazione con i fogli- registri, debitamente compilati, devono essere consegnati alla prof.ssa Rita Pulejo entro e non oltre il 31 maggio 2016.
download www.liceomedi.it

