Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo Statale “Giovanni Paolo II”
di Capo d’Orlando


Oggetto: Dichiarazione di disponibilità ad effettuare ore eccedenti


Il /La sottoscritto / a ________________________________________________________                                                                   docente a tempo       □ determinato     □ indeterminato      presso codesto istituto 
dichiara la propria disponibilità

ad effettuare ore aggiuntive oltre l’orario di servizio di 18 ore nel limite massimo delle 24 ore di insegnamento consentite dalla normativa.
Plesso “Ernesto Mancari”
	

ORE disponibilità
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	
	

	
	
	
	



Plesso “Cono Micale Alberti” 
	

ORE disponibilità
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	
	

	
	
	
	



Capo d’Orlandi lì _____________                                                              Firma 
