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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.it  – E mail: RERI090008@PEC.ISTRUZIONE.IT   - Codice Fiscale: 91168510351
SCHEDA RILEVAZIONE ATTIVITA’ SVOLTE NELL’AMBITO 
DEL PNRR RIDUZIONE DIVARI D.M. 19/2024
Il/La sottoscritt__  ________________________________________-Docente   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, l’incarico di Formatore/Tutor  
 nelle le seguenti attività da retribuire con i finanziamenti a disposizione del PNRR –  Missione 4- Componente 1 – Potenziamento dell’offerta dei servizi di istruzione: dagli asili nido alle Università - Investimento 1.4: Intervento straordinario finalizzato alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta alla dispersione scolastica - Interventi di contrasto alla dispersione scolastica mediante il potenziamento delle competenze di base- Agenda Nord (D.M. 9 settembre 2025, n. 176 CNP M4C1I1.4-2025-1686-P-62853 - CUP C84D25002840006, i seguenti
PERCORSI DI POTENZIAMENTO DELLE COMPETENZE DI BASE (indicare la dicitura esatta del percorso come da registro futura esempio: Attività a gruppi in codocenza, Percorso di potenziamento delle competenze, Potenziamento didattico Laboratorio, ecc…)
IN QUALITA’ DI FORMATORE/TUTOR


Percorso di _________________________________________________________________________

Classe ________________________________ per un Totale di _________ore:

Percorso di _________________________________________________________________________

Classe ________________________________ per un Totale di _________ore;

Percorso di _________________________________________________________________________

Classe ________________________________ per un Totale di _________ore;

Allega Relazione Finale sull’attività svolta e il Time Scheet

DA CONSEGNARE ALLA DSGA  ENTRO IL 12/10/2026
Reggio Emilia, li ________                        Firma ______________________________

� Cancellare la voce che non interessa


� Indicare se Formatore o Tutor


� Indicare se Formatore o Tutor
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