CORSI DI RECUPERO - DISPONIBILITA’ 

Al Dirigente scolastico dell'ITE "Gallo"

Aversa (CE)
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

Docente di ______________________________________________________________________

telefono____________________________________cell.__________________________________

e-mail personale___________________________________________________________________

DICHIARA

la propria disponibilità a svolgere attività di insegnamento in corsi di recupero nella/e seguente/i disciplina/e

Il/la sottoscritto/a, in caso di assegnazione di un corso, si impegna a: 

· elaborare la programmazione dell’attività prima dell’avvio 
· monitorare la partecipazione degli studenti 
· rendicontare i risultati finali per predisporre eventuale prosieguo del recupero. 
Firma

______________________

