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AVVISO PER DOCENTI A TEMPO 
INDETERMINATO O TITOLARI DI CONTRATTO A 

TEMPO DETERMINATO ANNUALE 
 

CONVENZIONI CON SCUOLE NON ACCREDITATE O  
IN ATTESA DI ACCREDITAMENTO 

 
 

PERCORSI DI FORMAZIONE PER IL CONSEGUIMENTO DELLA 

SPECIALIZZAZIONE PER LE ATTIVITA’ DI SOSTEGNO DIDATTICO AGLI ALUNNI 

CON DISABILITA’ 
 

                                                          A.A. 2016/2017 
 
 

 
Si porta a conoscenza degli interessati che ai sensi dell’art. 6 del D.M. 93/2012, i soli docenti titolari di 
contratto a tempo determinato annuale ed i docenti a tempo indeterminato, possono stipulare la 
convenzione con l’Istituto Scolastico presso cui prestano servizio in deroga all’obbligo di accreditamento 
dell’Istituto stesso. 
Si invitano pertanto, solo gli intestatari dei sopra specificati contratti a sostituire il modello di 
dichiarazione pubblicato nell’ultima pagina della convenzione e progetto formativo (pag.5), con il modello di 
seguito riportato, farlo compilare e riconsegnarlo a questa segreteria unitamente alle 3 copie di convenzione 
e progetto formativo (che restano le stesse già pubblicate). 
 
 
 
 
 
 
 

L’Aquila, 24 novembre  2017 
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ISTISTUTO SCOLASTICO 

 
_______________________________________________________________________________ 

(Denominazione Istituto Scolastico) 

 
 
ANNO SCOLASTICO __________________ 
 
 

Questa istituzione scolastica dichiara: 

1) di essere accreditata presso l’USR di riferimento ai sensi del DM 93/2012 ovvero di 

non essere accreditata e di poter ospitare, ai sensi dell’art. 6 del DM 93/2012, i soli 

tirocinanti titolari presso il medesimo istituto di contratto a tempo determinato 

annuale o titolari di contratto a tempo indeterminato;  

2) la propria disponibilità ad accogliere per l’anno scolastico in corso numero_____ 

tirocinanti del corso di formazione per il conseguimento della 

specializzazione per le attività di sostegno didattico agli alunni con disabilità per il 

grado di scuola _________________________________ 

 
 
 
 

______________, ________________                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
               sede                                          data 

                         Prof. ________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Si comunica che i campi contrassegnati da asterisco devono essere obbligatoriamente compilati e 

che in mancanza dei dati richiesti non potrà essere svolto il tirocinio 


