DOMANDA DI LIQUIDAZIONE 
COMPENSI PER PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 
PERSONALE DOCENTE a.s.2022-2023
Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Scientifico "L. Pasteur"
[bookmark: _GoBack](Inviare il presente modulo  compilato all’indirizzo mail: rmps26000v@istruzione.it)
La/il sottoscritta/o ……………………………………………………………………………………………… in servizio presso questo Liceo, dichiara di aver effettuato le seguenti prestazioni aggiuntive:

	Nomina/Incarico
	X
se svolta
	Note
	Numero ore

	Collaboratore DS ex art. 34 CCNL 29.11.2007
	
	
	COMPENSO DETERMINATO IN SEDE  DI CONTRATTAZIONE INTEGRATIVA D’ISTITUTO

	ASPP
	
	
	

	COMMISSIONE FORMAZIONE CLASSI
	
	
	

	COMMISSIONE TEMPO SCUOLA
	
	
	

	REFERENTI RE
	
	
	

	COORDINAMENTO ESAMI
	
	
	

	ANIMATORE DIGITALE
	
	
	

	TEAM DIGITALE
	
	
	

	REFERENTE SITO
	
	
	

	REFERENTE PROMOZIONE TEATRO, CINEMA
	
	
	

	REFERENTE RETI
	
	
	

	REFERENTE EDUCAZIONE CIVICA
	
	
	

	COORDINATORE CLASSE prima SEZIONE*	
	
	
	

	COORDINATORE CLASSE seconda SEZIONE*
	
	
	

	COORDINATORE CLASSE terza SEZIONE*
	
	
	

	COORDINATORE CLASSE quarta SEZIONE*
	
	
	

	COORDINATORE CLASSE quinta SEZIONE*
	
	
	

	RESPONSABILE AULE DISEGNO N*
	
	
	

	RESPONSABILE PALESTRA
	
	
	

	RESPONSABILE LAB.MULTIMEDIALE
	
	
	

	RESPONSABILE LAB.INFORMATICA
	
	
	

	RESPONSABILE LAB.FISICA
	
	
	

	RESPONSABILE LAB.CHIMICA E BIOLOGIA
	
	
	

	RESPONSABILE LAB. ASTRONOMIA
	
	
	

	RESPONSABILE BIBLIOTECA
	
	
	

	COMMISSIONE SUPPORTO oo.cc.
	
	
	

	COMMISSIONE ORIENTAMENTO ENTRATA
	
	
	

	COORDINATORE DI DIPARTIMENTO*
	
	
	

	COMMISSIONE PON
	
	
	

	TUTOR DOCENTI IN ANNO DI PROVA
	
	
	

	COMMISSIONE PCTO
	
	
	

	FUNZIONE STRUMENTALE*

	
	
	

	REFERENTE PROGETTO PCTO*

	
	
	

	REFERENTE PROGETTO PCTO*

	
	
	

	REFERENTE PROGETTO PCTO*

	
	
	


*Specificare quale.



	ATTIVITÀ
	Ore effettivamente svolte a valere sul Potenziamento
	Ore da retribuire

	Note

	
	
	Insegnamento
	Funzionali all’insegnamento
	

	REFERENTE PROGETTO*

	
	
	
	

	REFERENTE PROGETTO*

	
	
	
	

	REFERENTE PROGETTO*

	
	
	
	

	REFERENTE PROGETTO*

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	PARTECIPANTE AL PROGETTO*

	
	
	
	

	PARTECIPANTE AL PROGETTO*

	
	
	
	

	PARTECIPANTE AL PROGETTO*

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	CORSI DI RECUPERO O SOSTEGNO
	
	
	
	

	GRUPPO SPORTIVO
	
	
	
	

	ORE ECCEDENTI/VERDI
	
	
	
	

	ALTRO (descrivere in modo dettagliato)




	
	
	
	


*Specificare quale.



Data …………………………………………..					Firma docente ……………………………………………
