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FORMAZIONE DOCENTI A.S………………………………. 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ docente di 
__________________________________________ 
 in servizio presso l’I.C. “L. da Vinci” plesso _________________________________  dichiara, sotto la propria responsabilità,  di aver partecipato ai seguenti percorsi formativi (indicare tutti i corsi di formazione). 
 
                
	TITOLO DEL CORSO 
	NUMERO DI ORE 
EFFETTUATE  
ORE TOTALI 
	DI CUI IN PRESENZA 
	E ON 
LINE 
	ENTE CERTIFICATORE 
	DATA CONSEGUIMENTO 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Totale ore eccedenti le 40+40 
	 ... 
	□ Chiede 
□ Non chiede 
	Di accedere al fondo per la formazione (CII a.s. 2025-26) secondo i criteri stabiliti in contrattazione. 


 
 
 
 
Data,   
 
                                                                                                                                                                                                     
Firma……………………………………………………… 
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SCHEDA DI RENDICONTAZIONE DOCENTI  ATTIVITÀ A CARICO DEL MOF ANNO SCOLASTICO 202../202.. 
 
Il/La sottoscritto/a                                                          docente in servizio per l’a.s. 
 
	                        presso  [image: ] 	 
 
DICHIARA 
di avere effettuato le seguenti attività retribuite a carico del FIS/MOF: 
 
(inserire l’ di attività svolta) 
1. _______________________________________ 
2. _______________________________________ 
3. _______________________________________ 
4. _______________________________________ 
5. _________________________________________ 
6. _________________________________________ 
 
In particolare: 
 
	DESCRIZIONE ATTIVITA’ 
 
	
	ATTIVITA’ 
	

	
	SVOLTA 
	PARZIALMENTE 
SVOLTA 
	NON SVOLTA 

	 
 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Inserire righe aggiuntive se necessario 
	 
	 
	 


 
Si allega relazione finale. 
 
N.B.: Non verrà liquidato un numero di ore superiore rispetto a quanto assegnato in contrattazione integrativa d’istituto. 
 
	DATA                                                                      DOCENTE   	 
 
[image: ] 
 
	□ VISTO 	 	□ APPROVATO 	 	□ NON APPROVATO 
 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
	 	 	 	 	 	   	 	 	 	 Dott.ssa Annalisa Agnese 
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