MODELLO  B – scuolA dell’infanzia
MODELLO DI DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELL’ ELENCO AGGIUNTIVO  DI SOSTEGNO
ANNO SCOLASTICO 2011/12
    ALL’
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA LOMBARDIA
      



UFFICIO TERRITORIALE DI VARESE
Via Copelli, 6  -  21100 Varese

Il/la sottoscritt   ___________________________________________________________     nat __    il ____________

a  ___________________________________________________    PROV.   __________________

residente in   __________________________________________     PROV.  __________________ 

via  ________________________________________  n° _______          tel.  _______ /  _________________________
e-mail_____________________________________________________
inclus __   nella graduatoria di merito del sottoindicato concorso ordinario, per esami e titoli, indetto con:

(
D.D.G. del 6.04.1999 – SCUOLA MATERNA                            PUNTI  _______________________________
PREFERENZE   ________________________
avendo conseguito presso __________________________________________________________________

in data _________________   il titolo di specializzazione su sostegno

CHIEDE

di essere inclus __  negli elenchi aggiuntivi per l’insegnamento agli alunni portatori di handicap:

    ( scuola materna
Dichiara espressamente di voler essere nominat __   con precedenza assoluta su posti di sostegno.

ALLEGA:

__________________________________________________________  (1)

__________________________________________________________

DATA  ______________________             




              Firma







                 _____________________________________________     
Note:  1)  allegare titolo di specializzazione.           

