Richiesta riduzione del carico didattico

AL MAGNIFICO RETTORE

Matricola n°

__ | __sottoscritt Codice Fiscale

nat __ a il / / prov.
residente a prov.

in via n° C.AP. ___ cittadinanza

tel./cell e-mail

consapevole della responsabilita penale in caso di dichiarazione mendace (art. 76 DPR dicembre
2000, n.445) e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 DPR 28 dicembre 2000, n.445).

1)

2)

3)

4)

DICHIARA

di aver prestato servizio per un periodo di durata uguale o superiore a 360 giorni,
secondo quanto indicato dal DM 249/10, art.15 comma 13, nella classe di abilitazione

di aver prestato servizio per un periodo, continuativo e nella stessa istituzione
scolastica, di durata uguale o superiore a 120 giorni nella classe di abilitazione

di non essere nella situazione di cui al punto 2), ma di aver comunque prestato servizio per
un periodo di durata uguale o superiore a 120 giorni nella classe/nelle classi di abilitazione

di essere in possesso di abilitazione SSIS conseguita presso
in data per la classe di abilitazione

5) di essere inoltre in possesso dei seguenti titoli (dottorato in didattica, master | e/o Il livello,

specializzazioni, etc.)

6) di essere in possesso del seguente titolo di specializzazione sul sostegno:

Specializzazione per il sostegno didattico agli alunni con disabilita, titolo conseguito ai sensi
del D.M. 30 settembre 2011 (art.13 del D.M. 249/2010) in data nell’anno
accademico presso

Titolo conseguito in base alla normativa antecedente il D.M. 30 settembre 2011
(specializzazione per il sostegno conseguita attraverso SISS) in data nell’anno
accademico presso




CHIEDE

Ai sensi dell’art. 15, comma 13 lett. a), del D.M. 249/2010, il riconoscimento di 10 CFU
nell’ambito delle attivita di tirocinio e 9 nell’ambito dei laboratori e degli insegnamenti disciplinari

A tal fine

Dichiaro di aver svolto la seguente attivita di servizio:

n. complessivo

Istituzione scolastica Classe di Periodo - cor
abilitazione | (data inizio- data fine) g:;\r/?zlio

Per numero totale di giorni di servizio pari a

Si allega copia di un documento di identita valido.

Roma, Firma




