



SELEZIONE DI DOCENTI TI
Corsi recupero estivi 

Domanda di partecipazione dei docenti a tempo indeterminato
		
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.I.S.S. “Rosa Luxemburg”
Via Primocielo n.c.
70021 - Acquaviva delle Fonti


Il/La sottoscritto/a
Cognome _________________________________ Nome _______________________________
Codice fiscale ___________________________________ Data di nascita __________________ Sesso       M  ❒      F   ❒   Luogo di Nascita __________________________ Prov ___________
Comune di residenza ____________________________________________________________
Prov. _______  Via ____________________________________________________ n. _______
C.A.P. __________ Telefono ____________________  Cell ______________________________
classe di concorso_______________________________________________________________

Disciplina insegnata______________________________________________________________

CHIEDE

· di essere ammesso/a a partecipare alla selezione indicata in oggetto relativamente alla disciplina insegnata (o per la quale ha titolo di insegnamento):

______________________________________________________________________________

· di essere disponibile ad effettuare i corsi di recupero estivi :

a) soltanto nella propria sede di servizio (indicare) __________________________________

b) in tutte le sedi dell’istituto 


Data:____________________ 					



________________________
(firma leggibile)                    



Allegato A	
