


Al Dirigente Scolastico
Del Liceo artistico 
“Giulio Carlo Argan”
ROMA




Oggetto: disponibilità ad effettuare corsi di recupero/sportello.


Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
docente a tempo ___________________________________ presso__________________________
classe di concorso_________________________________________________________________
esprime la propria disponibilità per lo svolgimento di corsi di recupero che si dovessero attivare in favore degli allievi dell’istituto per la materia___________________________________________
· personale interno all’Istituto in possesso dei requisiti
· personale interno ad altra Istituzione scolastica in possesso dei requisiti
· personale esperto esterno.
	

Roma, __________________________

								Firma
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