AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

dell’Istituto di Istruzione Superiore 
“Cipolla-Pantaleo-Gentile ” 

CASTELVETRANO

Il/La sottoscritto/a_________________________________
nato/a_____________________ (__) il ___________________________ 
Codice fiscale:_______________________ 

recapito: Via_________________ città:____________________ C.A.P. _______ 

Tel.__________________ cell: ___________________ 

e mail: ______________________________ 

dichiara di essere disponibile al conferimento di incarico di insegnamento nei corsi di recupero rivolti a studenti per la/e seguente/i disciplina/e: 

a) _______________________________ 

b) _______________________________ 

A tal fine dichiara: 

1. di essere docente a tempo indeterminato presso  questo Istituto per la seguente classe di concorso: ____________________________________
2. di avere la seguente anzianità di insegnamento complessiva : 

_____________________________ 

3. di essere componente dei seguenti CdC:________________________________

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

Data __________ 

FIRMA: _________________________________ 

