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ISTITUTO PROFESSIONALE SERVIZI SOCIO SANITARI

 “GALVANI - IODI”

Sede: Reggio Emilia Via della  Canalina, 21 – Cap. 42123 – Tel. 0522/325711- 0522/551019 Fax 0522 294233
Sito Internet: www.galvaniiodi.gov.it  – E mail: RERI090008@PEC.ISTRUZIONE.IT   - Codice Fiscale: 91168510351
SCHEDA RILEVAZIONE ATTIVITA’ SVOLTE 
Il/La sottoscritt__  ________________________________________-Assistente Amm.vo/Assistente Tecnico – Collaboratore Scolastico  con contratto di lavoro a Tempo _______________________(indicare se  Indeterminato o Determinato) 
  in servizio presso questo Istituto

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni previste dalla normativa vigente in caso di dichiarazioni mendaci,  di aver svolto nell’anno scolastico 2025/2026  le seguenti attività e/o Progetti, previste dalla  Contrattazione Integrativa di Istituto,  da retribuire, con le risorse specifiche del F.I.S.  a disposizione del personale ATA: (Rif.  Art. 70 e 71 della Contrattazione di istituto a.s. 2025/2026)

1. l’incarico specifico  ____________________________________________________________   conferito in data ________________ con Prot. N. ___________________ come in dettaglio di seguito specificato :

	ATTIVITA’ SVOLTE INERENTI L’INCARICO - Rif. Art 70 del Contratto di Istituto

	

	

	


2. Le seguenti attività da retribuire con i finanziamenti a disposizione del F.I.S. 
ATTIVITA’ Aggiuntiva_______________________________ (Rif. Art 71 della  Contrattazione)

	DATA
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	ATTIVITA’
	TOTALE ORE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Totale Ore _______________
□ 
Di aver provveduto  alla sostituzione dell’Assistente Amministrativo addetto al Protocollo nei seguenti giorni di assenza del titolare:
	DATA
	Titolare assente per

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


□ 
Di aver provveduto  alla sostituzione del CS addetto al Serale  (Rif. Art 71 della  Contrattazione) nelle giornate di seguito indicate:
	DATA
	Titolare assente per

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


□ 
Di aver svolto interventi per assistenza agli alunni con disabilità per il periodo dal ____ al _______ presenti nel reparto ____________________________________________________________
□ 
Di aver svolto intervento in caso di emergenza e pronto soccorso come segue: 
	DATA
	Accompagnato lo studente (Indicare cognome e nome)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


□  Servizio posta -  Servizi presso la sede di Rivalta - Servizi per  far rientrare in sede il personale che ha accompagnato studenti al PS     in caso di assenza dell'Autista che ha svolto nelle giornate di seguito indicate: 

	DATA
	Indicare, l’attività svolta   cognome e nome della persona per la quale il servizio è stato prestato
	Autista assente per motivi di

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


□ Collaborazione con il personale Docente per l'utilizzo dei PC posizionati nei carrelli Progetto Classroom:
	Periodo dal 
	Periodo al 
	Indicare il reparto

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


□ 
Disagio per complessità del seguente reparto assegnato __________________________

□
Di aver Dichiarato la propria Disponibilità alla sostituzione dei colleghi Assenti  e di aver provveduto nel corso dell’anno  alla sostituzione di _______________________________
□ 
di aver Collaborato con Referente del Magazzino per il controllo dei colli e per  la sistemazione del materiale di Cancelleria e Pulizia in consegna e per il prelievo al momento dell'utilizzo
Comunica inoltre  la propria:

	PREFERENZA PER LE PRESTAZIONI STRAORDINARIE:

	□   Interamente Retribuite □   Interamente Recuperate 
□   Soluzione mista: 50% Retribuite – 50% Recuperate


DA CONSEGNARE ALL’UFFICIO AMMINISTRATIVO ENTRO IL 30/06/2026
Reggio Emilia, li ________                        Firma ______________________________

� Cancellare la voce che non interessa
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