Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. di Alvignano
Oggetto: Individuazione di un Esperto cui affidare il servizio di Sportello d’ascolto e sostegno alla didattica A.S. 2018/19 
Il/la sottoscritto/a...............................................................nato/aa............................(.....) il ..../..../.... codice fiscale................................................... residente a ................................................(......) invia...............................................n........recapito telefonico.................................……….....

indirizzo e-mail......................................................



                                                                                    CHIEDE
 di partecipare alla selezione per l’attribuzione dell’incarico di Responsabile dello Sportello d’ascolto.

 A tal fine, consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici acquisiti 

nel caso di dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue:

· di aver preso visione della circolare interna;

· di essere cittadino………………………...;

· di essere in godimento dei diritti politici;

· di essere Docente della Disciplina…………………….ed in servizio presso codesta Istituzione Scolastica dall’A.S………………;


· di non aver subito condanne penali;

· di possedere il seguente titolo di Studio…………………………………………….conseguito il………………………presso………………………;
Allega alla presente curriculum vitae in formato europeo e fotocopia del documento d’identità.

         Data                                                                                                                           Firma




