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RENDICONTAZIONE FUNZIONE STRUMENTALE

Il sottoscritto __________________________ docente di _______________________________

dichiara di aver effettuato nell’ambito del Progetto Incarico FIS a.s. ______________________FUNZIONE STRUMENTALE ____________________________________________________n. ___ ore funzionali aggiuntive all’insegnamento (oppure: non quantificabili).

RELAZIONE delle attività svolte
Sono state svolte le seguenti attività:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “PAOLO SARPI”
33078 SAN VITO AL TAGLIAMENTO (PN)
Via Brigata Osoppo, 9
C.F. 80016290936
Tel. 043480496 – Fax. 0434833346
)
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	PERSONALE	INTERNO	O	ESTERNO	COINVOLTO	NELLA	REALIZZAZIONE DELL’AZIONE DI PROGETTO E IL RUOLO SVOLTO

	COGNOME E NOME
	QUALIFICA/ PROFESSIONE O TITOLI
	RUOLO SVOLTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	
	


[bookmark: _GoBack]Luogo e data
________________________________________

                                                                                                                                                 FIRMA

	                                                                                                                 _______________________________





IL DIRIGENTE SCOLASTICO
____________________________












	DIARIO ORE

	DATA
	ORARIO
	NR. ORE
	ATTIVITÀ SVOLTA
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