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RELAZIONE FINALE - INCARICO RETRIBUITO /SUPPORTO ATTUAZIONE PTOF

a.s.2024/25 – verifica e rendicontazione

DOCENTE ……………………………………………………………………………………………………………………….

INCARICO RETRIBUITO   ………………………………………………………………………………………………………

Assegnato con nota prot.n°……. del………………………………..

Svolto 

Inserire una “X” nella casella più idonea
	……..Incarico relativo al/la singolo/a docente nominato/a


	……incarico di COORDINATORE/TRICE di un Gruppo ( es. NIV, GLI, TEAM Innovazione Digitale, ecc. )




	ATTIVITA’  SVOLTE 


	PERIODO ( mese )

	1) ………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………

3) ……………………………………………………………………………………..

4) ……………………………………………………………………………………..

5) ……………………………………………………………………………………..

6) ……………………………………………………………………………………..

7) ……………………………………………………………………………………..

8) ……………………………………………………………………………………..

9) …………………………………………………………………………………….

10) …………………………………………………………………………………….


	· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………

· ……………………………




	OBIETTIVI  RAGGIUNTI



	1……………………………………………………………

……………………………………………………………..

2……………………………………………………………

……………………………………………………………..

3……………………………………………………………

……………………………………………………………..




	ELEMENTI  DI  EFFICACIA/PUNTI DI FORZA 

 in relazione alle attività svolte



	1……………………………………………………………

……………………………………………………………..

2……………………………………………………………

……………………………………………………………..

3……………………………………………………………

……………………………………………………………..




	SPAZIO  RISERVATO AL/LA DOCENTE INCARICATO/A DI COORDINARE UN GRUPPO DI LAVORO 

(es. NIV, Team Innovazione Digitale, GLI, ecc. )

In questo spazio il/la coordinatore/trice deve dichiarare quante ore di impegno aggiuntivo sono state svolte da ciascun/na componente del Gruppo di lavoro ( entro il massimo delle ore previste per i compensi spettanti al gruppo ).
 

	NOMINATIVI  DEI/DELLE DOCENTI


	DATA E FASCIA ORARIA DI CIASCUN INCONTRO

	NUMERO DI ORE DI LAVORO SVOLTE DA CIASCUN/NA DOCENTE 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	DOCUMENTAZIONE eventuale CHE SI ALLEGA   ( foto, video,  produzioni conclusive, altro materiale )
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




In fase di rendicontazione il presente modello  va inviato in formato digitale tramite scansione con la firma del/la docente e va anche consegnato in Segreteria, in formato cartaceo, completo di firma autografa.
Data di consegna in Segreteria……………………………

FIRME  DEL/DELLA  DOCENTE 

N.B. Il presente Modulo non va compilato da parte dei docenti Collaboratori della Dirigente Scolastica, Coordinatori/trici dei Consigli d’Intersezione, d’Interclasse e di Classe.
	Plesso Centrale “M. CARELLA”

Scuola dell’Infanzia e Primaria

Via G. Ospitale 7

Presidenza – Segreteria

( 0883/661115


	Plesso “G. PAOLO II”

Scuola dell’Infanzia 

Via N. Capurso

         ( Tel. 0883/615212
	Plesso “G. PAOLO II”

Scuola Primaria 

Via N. Capurso

        ( /  0883/615212
	Scuola Secondaria 1^ grado

     “G. MARCONI  G. BOVIO”

                  Sede “G. Bovio”

          ( /  0883/661533
                 Sede “G. Marconi”

          ( /  0883/663557



