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MATERIA: ___________________________________________________________________________________________
	Data:
	
	Orario:
	
	Per complessive ore:
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	Firma docente :
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QUADRO RIASSUNTIVO delle ATTIVITA’ di SPORTELLO



Pacchetto ore concesso dal Dirigente Scolastico:

TOTALE  ore  n. ______
di cui
a  recupero  ore n. ______
da retribuire ore n. ______

Dati necessari per il pagamento delle attività:

N.B.: indicare solamente le ore a pagamento effettuate, escludendo quelle utilizzate per il recupero della riduzione dell’ora di lezione per motivi didattici


	N.ORE da RETRIBUIRE
	




Conegliano, ____________
Firma del docente

________________________


VISTO:	IL DIRIGENTE SCOLASTICO
		  Dott.ssa Maria Chiara Massenz
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