All’attenzione del Dirigente Scolastico

dell’Istituto Omnicomprensivo di Acquapendente

Dott.ssa Luciana Billi
Oggetto: dichiarazione consenso per la copertura di spezzoni orari pari o inferiori a 6 ore settimanali
Il/la sottoscritt__ ___________________________________________, Docente a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso la Scuola Secondaria di 2^ Grado dell’Istituto Omnicomprensivo di Acquapendente, esprime il proprio consenso al conferimento di n. ___ ore di insegnamento settimanali per la disciplina _________________________________________.

Dichiara a tale fine di possedere specifica abilitazione per l’insegnamento di cui trattasi.
Acquapendente, _____________________                    

                                                                                                   IL DOCENTE








                                         ____________________________________________
