

									Al Dirigente Scolastico  
IIS “L. Costanzo” di Decollatura




Oggetto: Dichiarazione disponibilità a effettuare attività di recupero



Il/La sottoscritto/a ….…………………………………………………………………….………………………… Docente di 

…………………………………………………..

DICHIARA

La propria disponibilità a effettuare corsi di recupero per

 .............................................................................

 .............................................................................

 .............................................................................
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 Triennio 




Decollatura, 

																					Firma……………………………………………………
