Al 	Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Atzara


[bookmark: _GoBack]OGGETTO: Autocertificazione relativa al Resoconto ORE ECCEDENTI svolte nell’ A.S.  2024/2025.


Il/La sottoscritt___  _______________________________________________________________
in servizio presso questo Istituto in qualità di Referente Fiduciario nel plesso di ______________________________________________________________________________
ai fini della liquidazione dei compensi spettanti ai sottoelencati Docenti per ore eccedenti, 

DICHIARA

che nel corrente anno scolastico i Docenti del proprio plesso hanno svolto le ore sotto elencate:

	
ORE ECCEDENTI
(compilazione a cura del Referente Fiduciario di Plesso per ogni singolo docente che ha svolto ore eccedenti)


	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
TOTALE ORE ECCEDENTI SVOLTE DAL DOCENTE NELL’A.S. 2024/2025
	
	

	

	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE ORE ECCEDENTI SVOLTE DAL DOCENTE NELL’A.S. 2024/2025
	
	

	

	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE ORE ECCEDENTI A.S. 2024/2025
	
	


Se necessario, aggiungere ulteriori tabelle  

	
ORE ECCEDENTI
(compilazione a cura del Referente Fiduciario di Plesso per ogni singolo docente che ha svolto ore eccedenti)


	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
TOTALE ORE ECCEDENTI SVOLTE DAL DOCENTE NELL’A.S. 2024/2025
	
	

	

	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE ORE ECCEDENTI SVOLTE DAL DOCENTE NELL’A.S. 2024/2025
	
	

	

	DOCENTE
COGNOME NOME
	INCARICO 
DATA
	
SCUOLA
	NUMERO 
ORE 
SVOLTE
	Riservato
segreteria

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE ORE ECCEDENTI A.S. 2024/2025
	
	



EVENTUALI COMUNICAZIONI E/O PRECISAZIONI: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si dichiara infine, che le ore sono state effettivamente prestate. 

Atzara, _____ / _____ / 2025

                                                                                         Firma del referente Fiduciario di Plesso

_________________________________
______________________________________________________________________________
Si autorizza il pagamento.
									Il Dirigente Scolastico
									Miriam Sebastiana Etzo   						
								_________________________________
