Dichiarazione 
Dichiarazione per le attività da retribuire con il Fondo Istituzione Scolastica a.s.2017/18
Collaboratori scolastici








 AL DIRIGENTE SCOLASTICO








            del 2° Circolo di FROSINONE

 Il/La sottoscritt__ _____________________________  nat__ a _______________________il _____________ , in servizio presso ____________________________________   in qualità di ____________________________ 
                                                  







 (qualifica)

- avendo  effettuato in orario scolastico/extrascolastico prestazioni aggiuntive relative all’anno scolastico   2017/18,   a supporto del  Piano dell’Offerta Formativa e avendo,  per maggiore impegno, intensificato intensificazione i propri compiti lavorativi, come da  Contrattazione di Istituto sottoscritta in via definitiva in data 30/03/2018, svoltasi con riunione dei Rappresentanti Sindacali Unitari e di delegati delle OO.SS  in cui si sono determinati i criteri per la corresponsione dei   compensi previsti per il maggiore impegno a carico del FIS  
DICHIARA
che le  attività e le ore riconosciute ed effettivamente prestate sono cosi distinte:

	Attivita’
	N° ore effettuate ad intensificazione
	N° ore effettuate con rientri pomeridiani (1)
	CONVALIDA

(a cura Amm.ne)

	SUPPORTO LAVORO DEI DOCENTI E DEL PTOF
	
	
	

	SOSTITUZIONE COLLEGHI ASSENTI
	
	
	

	DISPONIBILITÀ  ASSISTENZA BASE H.
	
	
	

	LAVORO INTENSIVO PER SERVIZI DI PULIZIA - ESIGENZE LOCALI E LOGISTICHE DEI PLESSI
	
	
	

	SUPPORTO ATTIVITA' AMM.VA
	
	
	


     □ il numero delle ore effettuate con rientri, di cui si chiede il pagamento sono state stabilite in sede di contrattazione, 
               pertanto __l__  sottoscritt__ chiede che la residua parte di n._____ ore venga  fruita a titolo di  Riposo  
               compensativo lavoro  straordinario.
           □ _l__ sottoscritt__ dichiara di voler fruire dell’intero monte ore a titolo di riposo compensativo lavoro straordinario
Frosinone  ________________

                                                             Firma                 

                                                                                                   _____________________________________  

===============================================================================

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Vista la dichiarazione dell’interessato;







    RICONOSCE

Al sig./sig.ra  ___________________________________  l’attribuzione  delle attività  e delle ore  dichiarate,  e,  la relativa  retribuzione,   conformemente  alla Contrattazione di Istituto e alle modalità indicate nella lettera di incarico. 











IL DIRIGENTE SCOLASTICO










  
    Prof.ssa Mara Bufalini
VISTO: Il Direttore SS.GG.AA.

               Sig. Zompi Ferdinando
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