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CORSI DI RECUPERO APPRENDIMENTI SETTEMBRE 2020 - DISPONIBILITÀ 

Al Dirigente scolastico 
IIS Nostro Repaci 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
Docente di ______________________________________________________________________
telefono____________________________________cell.__________________________________
e-mail personale___________________________________________________________________
DICHIARA
di essere disponibile al conferimento di incarico di insegnamento nei corsi di apprendimento individualizzato  (PAI) rivolti agli studenti per la le seguente/i disciplinale:
a) _____________________________________________________
b) _____________________________________________________
c) _____________________________________________________
A tal fine dichiara:
· di essere docente a tempo indeterminatoper la seguente classe di concorso: _______________________________________________
· di essere in possesso delle seguenti abilitazioni:
___________________________________
___________________________________
___________________________________

Il/la sottoscritto/a,in caso di assegnazione di un corso, si impegna a: 
· realizzare il PAI deliberato dal consiglio di classe
· monitorare la partecipazione degli studenti ed eventualmente avvisare le famiglie nei casi di assenze reiterate e/o prolungate
· redigere apposita relazione finale e trasmetterla al Dirigente scolastico per il tramite dell’Ufficio di segreteria.

II/La sottoscritto/a dichiara infine sotto la propria responsabilità che quanto sopra corrisponde a veridicità.
Data   ________________                                                                                                 FIRMA

_____________________________

Il/La sottoscritto/autorizza I'I.S.I.S. al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 solo per i fini istituzionali e necessari per l'espletamento della procedura di cui alla presente domanda.
Data     ________________                                                                                              FIRMA

									_____________________________


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
sedi associate: LICEO “L. Nostro”- RCPM036017 -   I.T.E.“L. Repaci “-RCTD036012
Licei: Classico - Linguistico - Scientifico - Scientifico opzione Scienze applicate – Scientifico indirizzo Sportivo-                                                                                       Scienze Umane - Scienze Umane opzione Economico-Sociale
Istituto Tecnico Economico: Amministrazione, finanza e marketing,articolazione Sistemi informativi aziendali
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