
 

 

       

 

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.p.r. 445/2000, nel caso di 
mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a 
verità, 

DICHIARA 

N° ORE DA INCARICO   ___________ (docenza) 

Data Orario Ore Descrizione attività svolta 
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TOTALE ORE SVOLTE : _______ __________ 

Data _______________________    Firma __________________________________________________ 
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DENOMINAZIONE ATTIVITA’     
 

Attività: ………………………………………………………………………………………………………… 
 

Docente Referente: Prof./ssa ……………………………………………………………………….. 

Docente Collaboratore: Prof./ssa …………………………………………………………………… 


