


  
 
 
 
 
 
 

Al Dirigente Scolastico 
 dell’Istituto Comprensivo Statale n. 2 

“Giovanni Paolo II” 
 98071 Capo d’Orlando (ME) 

 
 
 

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÁ A SVOLGERE L’INCARICO DI ESPERTO 
PSICOLOGO PER ATTIVAZIONE SUPPORTO PSICOOLOGICO 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

 
COGNOME NOME 

  

 
LUOGO DI NASCITA PR DATA DI NASCITA 

   

 

PERSONALE 
DOCENTE ATA STATO 

GIURIDICO 

INF PRIM SEC REL SOST STR 
MUS DSGA AA CS T.I. T.D. 

            

 
 

In riferimento al contenuto della circolare n. 74, Prot. n. 9562/04 del 
13/11/2020 

 
DICHIARA 

 
 
La propria disponibilità ad assumere l’incarico di esperto psicologo come da 
protocollo d’intesa fra Ministero Istruzione e Consiglio Nazionale Ordine 
Psicologi. 
 
 
 
 
 

______________________________ 
(luogo e data) 

_________________________________ 
(firma) 

 
 


