DICHIARAZIONE DI FINE ATTIVITA’

Al dirigente scolastico del

I.I.S.S.
“Leonardo da Vinci”

Maglie

….l….sottoscritt…. ______________________________________________________________

nat…. a   ____________________________ il _________________________________________

residente a _____________________________ Via ___________________________ n. ________

n° tel. _______________________ codice fiscale _______________________________________

Dichiara sotto la propria personale responsabilità

· Di aver svolto l’incarico di cui alla nomina prot. n.__________del ________________ relativo al Progetto/Attività: ___________________________________________________

per n. ore ___________ 

· Di consentire al LICEO SCIENTIFICO STATALE “L. da Vinci” di Maglie - l’uso dei dati personali ai sensi del D. Lgs 196/2003;

· di voler accreditare il compenso spettante sul conto corrente di seguito indicato:

IBAN: _________________________________________________________________

di applicare al compenso spettante l’aliquota del ______%

Dichiara, altresì, che le ore sopra indicate sono state regolarmente svolte.

________________________

                      (data)








___________________________________


                     (firma)

