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OGGETTO: DICHIARAZIONE DISPONIBILITÀ AD ACCETTARE SPEZZONE ORARIO 
Il/La sottoscritto/a ______________________________ docente a tempo indeterminato di __________________________ (cl. di conc. __________________________________________) per n. _________ ore settimanali, in servizio presso codesto Istituto, viste le disposizioni previste dalla C.M. n. 11814 del 6 maggio 2026, punto 3.4 e dalla C.M. n. 16054 del 19 giugno 2026 relative al conferimento di spezzoni orari pari o inferiori a 6 ore settimanali 
DICHIARA 
la propria disponibilità ad accettare, per l’a.s. 2026/2027, l’attribuzione di ore aggiuntive di insegnamento pari o inferiori a 6 ore settimanali, oltre l’orario d’obbligo, fino al limite massimo previsto di 24 ore settimanali complessive. 
A tal fine, dichiara di essere disponibile all’attribuzione di spezzoni orari nelle seguenti classi di concorso:__________________________________________________________ 
 	 	______________________________________________________ 
Dichiara, altresì, di possedere l’abilitazione e/o specializzazione per l’insegnamento nell’ordine di scuola interessato della disciplina ________________________ (cl. di conc. ___________) ; 
Como, __________________________ 
    FIRMA 
 
_________________________ 
