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Istituto Comprensivo Statale “Sandro Onofri”

Via Cutigliano, 82 – 00146 Roma

www.icsonofri.edu.it
A chi di competenza
DICHIARAZIONE RIEPILOGATIVA ATTIVITA’ AGGIUNTIVE SVOLTE E RICHIESTA FERIE   
Inviare a docenti.cutigliano@gmail.com e a dirigente.cutigliano@gmail.com
entro e non oltre il 30/06/2021

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ docente di

· Scuola Primaria

· Scuola Secondaria di Primo Grado

nel Plesso
· Pirandello

· Graziosi

· Capponi Elementare

· Pieve Fosciana

· Quartararo

· Capponi Medie

dichiara di aver svolto nell’A.S. 2020-2021 le seguenti attività da compensare con il fondo d’istituto o con altri fondi finalizzati al miglioramento dell’offerta formativa.

	
	Ore funzionali
	Ore frontali
	Ore extracurriculari per il docente e curriculari per gli alunni

	Collaboratore Vicario
	
	
	

	Collaboratore DS
	
	
	

	Referente di Plesso
	
	
	

	Coordinatore di Classe/Interclasse
	
	
	

	Capo Dipartimento

 
	
	
	

	Docente FFSS


	
	
	

	Membro Commissione ………………………………….
	
	
	

	DENOMINAZIONE PROGETTI
	Ore funzionali
	Ore frontali
	Ore extracurriculari per il docente e curriculare per gli alunni

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Richiesta FERIE e FESTIVITA' SOPPRESSE 
durante il periodo di sospensione delle lezioni  per Personale Docente T.I. e T.D
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ docente di

· Scuola Primaria

· Scuola Secondaria di Primo Grado

nel Plesso
· Pirandello

· Graziosi

· Capponi Elementare

· Pieve Fosciana

· Quartararo

· Capponi Medie
CHIEDE

N. ………… giorni di ferie dal ………………… al ……………………………..

N. ………… giorni di ferie dal ………………… al ……………………………..

N. ………… giorni di ferie dal ………………… al ……………………………..

N. ………… giorni di festività soppresse  dal ………………… al ……………

N. ………… giorni di festività soppresse  dal ………………… al ……………

E COMUNICA CHE SARA’ REPERIBILE AL SEGUENTE INDIRIZZO:

VIA/P.ZZA ………………………………………… N…………………………….

CAP……………………… CITTA’………………………….PROV……………..

TEL/CELL………………………………………………………………………….


VISTA la richiesta;

VISTA la compatibilità delle esigenze di servizio;

S I C O N C E D E

Roma, ………………………….
Il Dirigente Scolastico: …………………………………………………

