Prot. N.° 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dell’I.T. “C.A. Dalla Chiesa” 

Afragola NA
OGGETTO: Disponibilità allo svolgimento di ore eccedenti a. s. 2018/2019
Il/La sottoscritto/a ____________________________________nato a _______________________

il_________________ in servizio per l’a.s. 2018/2019 presso l’I.T. “C.A. Dalla Chiesa” di Afragola 

in qualità di docente di ____________________________  classe di concorso _____________,  con 

contratto a tempo__________________________ per n. _____________________   ore settimanali

D I C H I A R A

la propria disponibilità prestare servizio d’insegnamento, in eccedenza all’orario d’obbligo e  fino ad un massimo di sei ore settimanali, ai sensi del DPR 209/87, del DPR 399/88 e dell’art. 30 CCNL 2007,  per sostituire colleghi eventualmente assenti, nei giorni e nelle ore sotto indicati:

Lunedì  dalle ore __________ alle ore ___________

Martedì dalle ore __________ alle ore ___________

Mercoledì dalle ore __________ alle ore _________
Giovedì  dalle ore __________ alle ore __________
Venerdì  dalle ore __________ alle ore __________
Sabato  dalle ore __________ alle ore ___________

                                                                                       Il   Docente

Afragola, ___________                                                  
