DICHIARAZIONE DELLE ATTIVITÀ DI FORMAZIONE IN SERVIZIO
(ai sensi della Legge 107, art. 1, comma 124 e del Piano di Formazione d’Istituto)
ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
dell’Istituto Comprensivo Itri
SEZIONE 1 – DATI ANAGRAFICI DEL/DELLA DOCENTE
Cognome e Nome: _______________________________________________
Luogo di nascita: __________________________ (____)
Data di nascita: ____ / ____ / ______
Codice fiscale: _______________________________________________
Ordine di scuola:
☐ Scuola dell’Infanzia
☐ Scuola Primaria
☐ Scuola Secondaria di I grado
☐ Scuola Secondaria di II grado
Classe/i di concorso / Tipologia posto: ___________________________
☐ Tempo indeterminato
☐ Tempo determinato
☐ Supplenza annuale
☐ Supplenza breve
SEZIONE 2 – FORMAZIONE ORGANIZZATA DALL’ISTITUTO O DALLA SCUOLA POLO (AMBITO 24)
	Titolo del corso
	Ente organizzatore
	Periodo
	N. ore
	Modalità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Totale ore (Sezione 2): __________

SEZIONE 3 – FORMAZIONE PRESSO ENTI ACCREDITATI/QUALIFICATI MIM
	Titolo del corso
	Ente
	Periodo
	N. ore
	Modalità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Totale ore (Sezione 3): __________

SEZIONE 4 – FORMAZIONE INDIVIDUALE COERENTE CON PTOF E PIANO DI MIGLIORAMENTO
Barrare le aree di riferimento:
☐ Innovazione metodologica e didattica
☐ Didattica digitale / Competenze digitali
☐ Inclusione e BES
☐ Educazione civica
☐ Valutazione
☐ Sicurezza
☐ Orientamento
☐ Altro: ______________________________________
Descrizione sintetica delle attività svolte:



Totale ore stimate (Sezione 4): __________
	[bookmark: _GoBack]TOTALE COMPLESSIVO n. ore …………………

SEZIONE 5 – ORE ECCEDENTI LE 40 + 40 ORE FUNZIONALI ALL’INSEGNAMENTO (la formazione relativa alla sicurezza e al primo soccorso D. Lgs. 81/2008 rientra nelle suddette ore)

Il/La sottoscritto/a dichiara altresì 
      di aver svolto ore funzionali all’insegnamento eccedenti le 40+40 previste dal CCNL 2022-2024 pertanto chiede il rimborso forfetario previsto
      di non aver svolto ore funzionali all’insegnamento eccedenti le 40+40 previste dal CCNL 2022-2024.

	


Il/La sottoscritto/a dichiara, ai sensi del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità, che quanto sopra riportato corrisponde al vero e che le attività dichiarate risultano coerenti con PTOF, Piano di Miglioramento, Piano di Formazione d’Istituto.
Luogo e data ____________________ Firma del/della docente ____________________________
Si allega/allegano attestato/i di partecipazione.
