DOCENTE _________________________

ORE ECCEDENTI A.S.________
MESE_________________________________
ORE DI CATTEDRA

	GIORNO
	ORA
	CLASSE
	PAGAMENTO
	RECUPERO nei gg. di sospensione delle attività didattiche
(1 GIORNO OGNI 4 ORE)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ORE DI SOSTITUZIONE
	GIORNO
	ORA
	CLASSE
	PAGAMENTO
	RECUPERO nei gg. di sospensione delle attività didattiche
(1 GIORNO OGNI 4 ORE)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


DATA________________________________

FIRMA_______________________________ 

