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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “G.ASPRONI”
Loc. “Su Pardu” –IGLESIAS - CAIS01300V - C.F. 81003350923
Tel. 078123692 - Fax 0781255079 - Email:cais01300v@istruzione.it

Al Dirigente Scolastico

Dell’Istituto di Istruzione Superiore

“G. ASPRONI"

IGLESIAS

…l….sottoscritto/a………………………nato/a…………………………il………/………/………..,

residente a ………………………………….. in via ……………………………………n. …………

Cap…………..……Prov.…………  professione ……………………………………………..,

codice fiscale ………………….tel.……………….Cell.………………… fax ……………………...

e-mail ………………………………..web ……………………………………….. ………………….

CHIEDE

di poter svolgere la attività di docente di lingua  nel corso Sardegna Speaks English livello B2 organizzato da questo Istituto 

Il sottoscritto dichiara di essere disponibile a svolgere l’incarico senza riserve e secondo il calendario predisposto dal tutor.

Si allega alla presente: 


· Curriculum vitae (coerente con il corso in oggetto)

____________, lì ____ / ____ / ____ 



Firma









__________________________
