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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
Istituto di Istruzione Superiore “Paolo Savi”

Istituto Tecnico Economico - Liceo Scientifico - Istituto Professionale Odontotecnico

Istruzione degli Adulti - Sede Carceraria
Sede uffici di dirigenza e segreteria:V.le R. Capocci, 36 - 01100 Viterbo
Sede di Tuscania: P.zza G. Mazzini, 7 – 01017 Tuscania


ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

 I.I.S. “PAOLO SAVI” di VITERBO 

Prof.ssa Bugiotti Paola
Oggetto: Autocertificazione per partecipazione a Corsi di Formazione 2024-2025 inerenti la professione docente e l’attività e materia di insegnamento svolta, in ottemperanza a quanto previsto dalla L. 107/2015, comma 124.

Il/La Sottoscritt   _____________________________ docente a T.I. di codesto Istituto 

consapevole delle sanzioni anche penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 così come modificato ed integrato dall’art 15 della legge 16/01/2003 n. 3, e al fine di rendicontare la frequenza dei percorsi formativi relativi alla professione docente, come deliberato nel collegio dei docenti, verbale n. 1 del 2 settembre 2024, per un minimo di ore 12, 
DICHIARA

di aver frequentato nell’a.s. 2024/2025 i seguenti corsi di Formazione (compatibili con le indicazioni stabilite dal POF) dei quali allega attestato di partecipazione e/o dichiarazione tutor/ente. 
Si dichiara altresì che: 

· le 12 ore sono state espletate non in orario di servizio didattico, ma vanno a coprire 12 ore sulle 40 previste dal contratto scuola per le attività collegiali;

· non sono state svolte fruendo dei 5 giorni di permesso previsti dal contratto;

· sono attività di formazione erogate da enti accreditati ai sensi del DM 170 del 2016 o da istituti scolastici, dall’USR o dal MIM.
Titolo del Corso: ____________________________

Organizzato da: 

Presso la sede di: 

Periodo : ____________ per Nr. ore 

Titolo del Corso: ____________________________

Organizzato da: 

Presso la sede di: 

Periodo : ____________ per Nr. Ore
Titolo del Corso: ____________________________

Organizzato da: 

Presso la sede di: 

Periodo : ____________ per Nr. ore 

Titolo del Corso: ____________________________

Organizzato da: 

Presso la sede di: 

Periodo : ____________ per Nr. ore 

Viterbo, ___________________




firma del dichiarante








_____________________________________________
Allegare documentazione dei corsi (attestato di frequenza)
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