
Allegato 1

Al Dirigente Scolastico

..l… sottoscritt… ……………………………………………………...
nat… a ……………………………… 
il……………….

docente  di ruolo su cl. conc……………….. 

tipo posto (normale/sostegno)……………….,

titolare presso……………………….. comune di…………………….... 

completamento orario presso……………………………comune di………………………

completamento orario presso……………………………comune di………………………

 

Chiede

 Il completamento nella scuola di titolarità con ore di sostegno essendo in possesso dello specifico 

titolo di specializzazione

 il completamento nella scuola di servizio dell'anno scolastico precedente 

o ________________________________________

 il completamento nelle scuole dello stesso comune della scuola di titolarità se il completamento è 

su comuni diversi

 il completamento nelle scuole dei comuni 

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

o ________________________________________

ARIC819002 - A0DBB8F - REGISTRO PROTOCOLLO - 0005380 - 28/06/2024 - VII.1 - E


