
 
MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 

LICEO SCIENTIFICO STATALE 

"ARISTOTELE" 
00143 ROMA - Via dei Sommozzatori, 50  Tel. 065919738 fax 065919739 

Municipio XII - Distretto 20 - C. F. 97040830586 - C.M. RMPS50000T  rmps50000t@istruzione.it 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ dichiara, ai fini della  

 

liquidazione delle prestazioni aggiuntive, di aver svolto le seguenti attività nell’a.s. 2010 / 2011: 

 

□ Funzione strumentale ____________________________          Forfetario €           ____________ 

 

□ Collaboratore Dirigente Scolastico                         Forfetario €           ____________ 

 

□ Coordinatore della classe ________ sezione _________          Forfetario €           ____________     

         

□ Responsabile del laboratorio di ____________________           Forfetario €           ____________

         

□ Responsabile del dipartimento di ___________________          Forfetario €           ____________

       

□ Commissione  ______________________            Forfetario €           ____________

       

□ Commissione  ______________________             Forfetario €           ____________

  

□ Attività di orientamento in entrata a supporto Funzione Strumentale _______________________ 

                       

□ Corsi di recupero frontali               per ore ____________ 

 

□ Corsi  di approfondimento classi V                     per ore ____________ 

 

□ FLESSIBILITA’ (Corsi di recupero)             per ore ____________ 

 

□ Altro__________________________________________________________________________ 

 

   ______________________________________________________________________________ 

 

   ______________________________________________________________________________ 

 

□ Progetto  __________________________ 

 

    1. Referente      Forfait___________  

 

    2. Impegno diretto      Forfait___________         ed eventuali ore di docenza ____________ 
 

 

□ Progetto  __________________________ 

 

    1. Referente      Forfait___________ 

 

    2. Impegno diretto      Forfait___________         ed eventuali ore di docenza ____________ 

 

□ Progetto  __________________________ 

 

    1. Referente      Forfait___________ 

 

    2. Impegno diretto      Forfait___________         ed eventuali ore di docenza ____________ 

 
(la dichiarazione prosegue nel retro) 

 



 
MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 

LICEO SCIENTIFICO STATALE 

"ARISTOTELE" 
00143 ROMA - Via dei Sommozzatori, 50  Tel. 065919738 fax 065919739 

Municipio XII - Distretto 20 - C. F. 97040830586 - C.M. RMPS50000T  rmps50000t@istruzione.it 

 

□ Progetto  __________________________ 

 

    1. Referente      Forfait___________  

 

    2. Impegno diretto      Forfait___________         ed eventuali ore di docenza ____________ 

            

 

□ Progetto  __________________________ 

 

    1. Referente      Forfait___________  

 

    2. Impegno diretto      Forfait___________         ed eventuali ore di docenza ____________ 

 

                                                                   

□ Docente accompagnatore nei viaggi di istruzione in Italia/Estero per un totale di giorni ______

         

 

         

 

I compensi saranno accreditati : 
 

□ Istituto Bancario IBAN:  
                           

 

□ Bancoposta IBAN: 
                           

 

□ Quietanza del medesimo (in tal caso si allega copia del documenti di identità) 

 

□ Aliquota fiscale max indicata  nel riquadro del cedolino stipendiale riportato di seguito  

Dettaglio ritenute fiscali 

Descrizione Imponibile Aliquota Ritenuta 
 

Aliquota massima (1) 

Aliquota media (2) 

Aliquota progressiva (3) 

Totale (1 + 2 + 3 – 4 ) 

 

 

0.000,00 

 

00,000 

00,000 

 

 

 

000,00 

 

  

    Indicare la percentuale relativa al punto (1) ________ % 

 

 

Data, _________________ 

                  Firma Docente 

 

 

      ____________________________________________ 


