
	
ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
IC MONS VASSALLUZZO
Anna De Simone



OGGETTO:  DISPONIBILITÀ DOCENTI AD EFFETTUARE CORSI DI RECUPERO SCUOLA  PRIMARIA E SECONDARIA DI 1° GRADO


 Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a: _______________________ (__) il ___________________________ Codice fiscale: ______________________________________ 

recapito: Via________________________________città:____________________ C.A.P. _______ Tel._________________________e mail: ______________________________________________ 

DICHIARA

di essere disponibile al conferimento di incarico di insegnamento per il corso di recupero rivolto agli alunni dell’istituto di seguito indicato:

□ SCUOLA PRIMARIA
[bookmark: _GoBack]□ ITALIANO SCUOLA SECONDARIA
□ MATEMATICA SCUOLA SECONDARIA

A tal fine dichiara: 
□di essere decente a tempo determinato di ____________________________________________
□di essere decente a tempo indeterminato di ___________________________________________
di avere la seguente anzianità di insegnamento complessiva : ______________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara infine sotto la propria responsabilità che quanto sopra corrisponde a veridicità. 
Data _______________________                                               FIRMA___________________ 




Il/La sottoscritto/a ____________________________________________
□ autorizza
□ non autorizza
 l’Istituto IC Vassalluzzo al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs.196/2003 solo per i fini istituzionali e necessari per l’espletamento della procedura di cui alla presente domanda.
 
FIRMA: ________________________________

