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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

SCUOLA DELL’ INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI 1° GRADO

Via Carlo Felice – 321/A 09025   SANLURI (CA)

Tel. 070 9307575 - Fax. 070 9350336 - C.M. CAIC83900V - C.F.:91013580922

caic83900v@pec.istruzione.it – caic83900v@istruzione.it

Scheda Docenti

DICHIARAZIONE DEGLI INCARICHI E DELLE ATTIVITA’ INCENTIVABILI  SVOLTE NELL’A.S. 2023/2024
	COGNOME:________________

NOME:___________________
	Codice fiscale

___________________________
	Riservato all’ufficio

	
	
	Riscontro

Ore
	Importo Orario
	Totale

	Collaboratori del D.S.              (    SI         (    NO

_______________________________________________________________________
Funzione strumentale               (    SI         (    NO  

indicare quale ________________________________________

	
	
	

	Attività aggiuntive e/o funzionali di insegnamento (quelle svolte in attività progettuali extracurricolari) se convalidati dal Collegio docenti
                                                  Titolo del progetto__________________________
	
	
	

	   
	
	Plesso _______________    n° ore ________
(SI                             ( NO      
Titolo del progetto _____________________

Plesso ________________ n° ore ______
(SI                             ( NO      

Titolo del progetto ________________________

Plesso ________________ n° ore ______

(SI                             ( NO      
Aggiungere eventuali righe 

Per i progetti di insegnamento consegnare i registri delle attività completi in ogni parte in segreteria o via mail all’indirizzo caic83900v@istruzione.it 
	
	
	

	Ore eccedenti (sostituzione docenti assenti) 
(     SI       (    NO   Plesso ____________________ n°ore______________  
	
	
	
	
	

	Referenti  di plesso  
	
	
	
	
	

	(     SI
	      (    NO
	Plesso _________________________________
	
	
	

	Referente Lingua Sarda
(    SI                  (     NO     Plesso______________________
	
	
	

	                 Commissioni  di lavoro (come da verbali sottoscritti e datati) 

(     PTOF                   (      GLHI             (     PROGETTI    (   BULLISMO

N°   _________ ore totali
	
	
	

	                                                 Tutor docenti anno di prova  

(     SI                   (      NO           N° _____ ore
	
	
	

	                                      Referente Orario Infanzia/Primaria/Secondaria

(     SI                   (      NO     N° _____ ore      Plesso  ____________________
	
	
	

	                                                   Referente bullismo

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                     Referente Trinity

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                           Referente Musica

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                                 Referente Strumento

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                           Referente Sport e Salute
(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                                 Referenti  Biblioteca 

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                                     Referente sito web

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                                      Commissione Ptof

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                            Commissione Continuità/Orientamento

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                                      Animatore Digitale

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	Referente progetto_____________
(     SI                   (      NO                 N° _____ ore
	
	
	

	Referente progetto__________
(     SI                   (      NO                 N° _____ ore
	
	
	

	                                              Centro Sportivo

(     SI                   (      NO                 N° _____ ore      
	
	
	

	                 Coordinatore Consigli di Classe/Interclasse/Intersezione 

(     SI                   (      NO

N° _____ ore               Plesso _________________________
	
	
	

	                        Segretario verbalizzante consiglio di Classe/Interclasse/Intersezione (  SI     (    NO         

N° _____ ore                   Plesso _________________________
	
	
	

	                     Segretario verbalizzante Collegio dei Docenti       
 (     SI         (      NO

N° _____ ore
	
	
	

	                                     Team dell’innovazione 
(     SI            (      NO            N° _____ ore
	
	
	


	Sanluri,  ___________________________
Visto:   Il Dirigente Scolastico

(Prof.ssa Cinzia Fenu)

_______________________
	 Firma docente
Visto  Il D

                                ______________________________
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