MODULO DICHIARAZIONE ATTIVITA’ AGGIUNTIVE PER ASSISTENTI TECNICI

								      Al Dirigente Scolastico

Il/la sottoscritto/a ______________________ nato a _______________ il __________________________
In servizio in qualità di assistente tecnico a tempo indeterminato/determinato presso la sede associata ______________________

DICHIARA
1. Di non avere svolto nell’a.s. 2023/24 attività aggiuntive;

1. Di avere svolto nell’a.s. 2023/24 le seguenti attività aggiuntive:
[bookmark: _GoBack]
· SOSTITUZIONE COLLEGHI ASSENTI IN ALTRE SEDI (indicare le attività svolte):
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



· SOSTITUZIONE COLLEGHI ASSENTI DURANTE L’ORDINARIO ORARIO DI SERVIZIO (indicare le attività svolte):
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

· INTENSIFICAZIONE PER MANUTENZIONE O SUPPORTO ALLA DIDATTICA (indicare le attività svolte):
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

· INCARICO SPECIFICO DI   ________________________________________(indicare le attività svolte):
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Data___________________ 
firma__________________________________________


Firma per validazione delle attività svolte del Responsabile di sede          ____________________________ per il personale delle sedi associate diverse dalla sede centrale
