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	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G. GAGLIONE”

CAPODRISE  ( CE  )

CON SEZIONI ASSOCIATE : CEAA83000P - CEAA83001Q -, CEEE830011-  CEMM83001X - CAPODRISE
VIA DANTE, 26 - 81020 CAPODRISE (CE)

( ( 0823/516218(Segr.) -  ( (  0823/830494 (Pres.)

cod. mecc.  :  CEIC 83000V

C.F. 80103200616                                e-mail : CEIC83000V@ISTRUZIONE.IT
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                                                                                                                                         AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dell’I.C. “ GAGLIONE”
Capodrise
_l_    sottoscritt_  ____________________________________________docente  in servizio presso questo istituto, 
DICHIARA 
 sotto la propria responsabilità, ai sensi della legge 15/196  e DPR 445/2000, consapevole delle conseguenze penali derivanti da dichiarazioni mendaci,  di aver effettuato in orario scolastico,  ore  di sostituzione dei colleghi assenti, relative all’anno ____________/______   per il mese di _____________  come da incarico del D.S..
          Le ore riconosciute ed effettivamente prestate sono così distinte:

	DOCENTE
	GIORNO 
	TOTALE ORE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SI ATTESTA CHE LE ORE DICHIARATE SONO STATE EFFETTIVAMENTE PRESTATE :        IL DIRIGENTE SCOLATICO 
