All. 1
	Sapienza-Università di Roma	     

(per docente in servizio presso Ente in convenzione)

a.a. 2020/2021     
ILL.MO  Presidente del CdL TPALL 
Resp. Ufficio Formazione ASL Rieti 

Il sottoscritto_____________________________________________________________________________
Nato a ______________________________________________ il __________________________________
Residente a ____________________________ via_______________________________________________ tel____________________ codice fiscale _____________________________________________________
con la qualifica di_________________________________________________________________________
dipendente ASL Rieti i presso________________________________________________________________
chiede l’affidamento didattico del modulo di___________________________________________________
nell’ambito dell’insegnamento di_____________________________________________________________

Dichiara 
Di accettare di svolgere le attività didattiche frontali (lezioni) presso i locali a disposizione del corso.

							Firma_____________________________________

[bookmark: _GoBack]Data_______________________
  Allega 
· Curriculum vitae 
· Copia richiesta Nulla osta ASL Rieti 
