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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 

ISTITUTO COMPRENSIVO

“ VIA  P. STABILINI “

Via Pasquale Stabilini, 19 - 00173 – R O M A – 
     Tel.0672970371/ 067221968 Fax. 067221968 - Tel/Fax 06 7219020
              
   C.F.   97712510581 – Cod. Mec. RMIC8GA002
Autocertificazione relativa alla Dichiarazione  per  attività Intensive  in orario  obbligatorio per la liquidazione del  F.I.S. (Sostituzione Collega assente)

 Anno Scolastico 20___ / ___
Al Dirigente Scolastico

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

In servizio presso questo Istituto, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, DICHIARA, ai fini della liquidazione del F.I.S.  di aver svolto le seguenti Sostituzioni Collega Assente:
	Giorno
	Motivazione per Attività Espletata 
	dalle ore
	alle ore
	TOTALE ORE

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	


	CONSUNTIVO:
	Totale ore dichiarate        
	 


Ore già recuperate 








n.__________

Ore chieste a recupero     (Piano ferie estive) 




n.__________

Ore da liquidare    (Liquidazione FIS a.s.201_/201_)



n.__________

 

   







     
 

                 
 Firma

 ________________________________________


        Visto

LA  DIRIGENTE  SCOLASTICA








         (Prof.ssa Patrizia Marano)

