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Oggetto: Disponibilità all’attività di docenza nei corsi di studio della Scuola di Scienze della Salute Umana dell’Università degli studi di Firenze – Anno accademico  2018/2019

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________
 dipendente matr. _____ a tempo indeterminato dell’Azienda _________________ nella qualifica ____________________________ presso la struttura ___________________________________
 convenzionato dell’Azienda ____________________MMG PLSSpecialista ambulatoriale
si dichiara disponibile per l’anno accademico 2018/19 a coprire:
1. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________

2. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________

3. L’insegnamento/Il Modulo ___________________________________________________
Del Corso di Laurea in ______________________________________________________
Sede di __________________________________________________________________
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze penali previste (art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445) dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del predetto DPR 445 di essere in possesso dei requisiti indicati nel CV autocertificato e dichiara inoltre di impegnarsi a svolgere l’eventuale attività di insegnamento conferita fuori orario di lavoro nel rispetto delle modalità orarie definite dalla struttura di appartenenza.
Solo per i dipendenti
Visto di nulla osta allo svolgimento dell’incarico di docenza

il Direttore/Responsabile della struttura organizzativa aziendale di appartenenza

dott. _____________________________________________________

data______________________

(Timbro e Firma)   ……………………………………………
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