






Al Dirigente Scolastico








L.S. “Da Vinci” Arzignano







Via A. Fortis, 3








36071 ARZIGNANO (VI)

OGGETTO: Dichiarazione per disponibilità corsi di recupero

Il sottoscritto _____________________________________, docente a Tempo Indeterminato, 
DICHIARA:

1) 
□ di essere disponibile

□ di NON essere disponibile

ad effettuare i corsi di recupero che si terranno indicativamente dal 27/06 al 15/07/2016
Arzignano, _______________








______________________

                                                                                                                        (firma)

N.B: Segnare con una crocetta la voce che interessa.

