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 Al Dirigente Scolastico dell’I.C. SANT’ELIA FIUMERAPIDO
						E p.c. Al Direttore S.G.A.
									 

Mod. B 
(da allegare alla domanda di liquidazione compensi accessori)

Oggetto	Autocertificazione Referente di Plesso per liquidazione compensi flessibilità docenti, a.s. 2025-26.


La /il sottoscritta/o _______________________________________________ 
in qualità di Referente di Plesso ____________________________________
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art.46 D.P.R. n.445/00;
DICHIARA

a richiesta dell’interessato i seguenti servizi per la liquidazione dei compensi accessori come da Contratto d’Istituto.
	ORE ECCEDENTI INFANZIA SOSTITUZIONE COLLEGA ASSENTE

	DOCENTE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE

	COGNOME_________________

NOME ____________________

C.F. ______________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


[bookmark: _Hlk213404779]Totale n. ore eccedenti Infanzia da retribuire: _________________________________
	ORE ECCEDENTI PRIMARIA SOSTITUZIONE COLLEGA ASSENTE

	DOCENTE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE

	COGNOME_________________

NOME ____________________

C.F. ______________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


Totale n. ore eccedenti Primaria da retribuire: _________________________________

	ORE ECCEDENTI SECONDARIA SOSTITUZIONE COLLEGA ASSENTE

	DOCENTE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE
	DATA/ORA/CLASSE/PLESSO
	N.ORE

	COGNOME_________________

NOME ____________________

C.F. ______________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


Totale n. ore eccedenti Secondaria da retribuire: _________________________________










	CAMBI TURNO INFANZIA

	DOCENTE
	DATA
	N. CAMBI TURNO
	DATA
	N. CAMBI TURNO

	COGNOME___________________

NOME _______________________

C.F. _________________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


Totale cambi turno Infanzia da retribuire: _________________________________





	CAMBI TURNO PRIMARIA

	DOCENTE
	DATA
	N. CAMBI TURNO
	DATA
	N. CAMBI TURNO

	COGNOME___________________

NOME _______________________

C.F. _________________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


Totale cambi turno Primaria da retribuire: _________________________________





	DOCENTE SU PIU PLESSI

	DOCENTE
	DATA
	PLESSO CAMBIO TURNO
	DATA
	PLESSO CAMBIO TURNO

	COGNOME___________________

NOME _______________________

C.F. _________________________
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 


Totale cambi turno altro Plesso da retribuire: _________________________________



Luogo e data, ________________________

Firma Docente
Responsabile di Sede 
                 
				            						          ______________________
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