 Al Dirigente Scolastico
prof.ssa A.PUGLISI 
AL DSGA 
I. I. S.  “CUCUZZA  –  EUCLIDE”
Via Mario Scelba, 5 – Caltagirone (CT)

Oggetto: Richiesta COMPENSO  attività aggiuntive a carico del  MOF di istituto a. s. 2024/2025.
 
La/ il sottoscritta/o ___________________________________________ nato/a a _____________________ il _________________________ CF: __________________________________ai fini dell'accesso al Fondo, secondo la Contrattazione di Istituto in cui sono determinati i criteri per la corresponsione dei compensi,
 DICHIARA
le attività effettivamente prestate, secondo gli incarichi conferiti, individuate nella tabella, corredata da idonea documentazione (registri, verbali, relazioni finali) segue: 

	DENOMINAZIONE
incarico svolto
	Attività svolta 
	ore 
	Convalida
DS 

	
	
	 
	 

	
	
	 
	 

	
	
	 
	 


 Data_ _____________________ 
il dichiarante ______________________
 
 



Dichiarazione di veridicità delle informazioni rese  nella presente istanza ,ai sensi DM N.445/2000.

IL La sottoscritto/a __________________________  ai sensi DPR 445/2000, nella consapevolezza delle sanzioni civili e penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000,
DICHIARA

che tutte le informazioni rese dall’interessato nella presente istanza  corrispondono al vero.
Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 

Assunta al protocollo della scuola al n.______ del ________
 

