
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

LICEO SCIENTIFICO STATALE 

“L. DA VINCI” 

SEDE 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________, docente a tempo 

indeterminato presso questo istituto, ai sensi delle vigenti disposizioni normative, 

DICHIARA 

la propria disponibilità ad effettuare ore di lezione in eccedenza nei seguenti giorni e ore 

(contrassegnare con una x la/le scelta/e – è possibile indicare fino ad un massimo di 6 ore e 

comunque non oltre il totale delle 24 ore di servizio settimanali): 

 

Giorno settimana I ora II ora III ora IV ora V ora VI ora 

LUNEDÌ       

MARTEDÌ       

MERCOLEDÌ       

GIOVEDÌ       

VENERDÌ       

SABATO       

 

La suddetta disponibilità è da intendersi nell’ambito delle ore non coincidenti con l’orario di servizio. 

 

           

      Solo presso la sede centrale               Solo  presso la/e succursale/i di                               In tutti i plessi   

                                                                           ______________________                   

                                          

                             Il docente 

Reggio Calabria, ________________                  ______________________ 

                                                                                                                          
                                                                                                                             Visto 

                                                                                                                       Il Dirigente Scolastico 
                                                                                                                     (Prof.ssa Giuseppina Princi) 


