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Liceo Scientifico Statale “Leon Battista Alberti”

Al Dirigente scolastico

Oggetto: ������������ !���

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________

insegnante di_____________________________________a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso  il 
Liceo Scientifico “L.B. Alberti” di Cagliari

dichiara la propria disponibilità  ad effettuare corsi di recupero a conclusione del primo quadrimestre  (dopo il 13 
febbraio 2012)  per la/e seguente/i disciplina/e:

___________________________________________________________________________________________

Cagliari,___________________ Firma

_____________________________
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