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Al Direttore 

Servizio per lo Sviluppo

della Professionalità e l’Innovazione 

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata 

 Verona

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________

in servizio presso: _________________________________________________________________

recapito telefonico: ________________________________________________________________ 

e-mail _________________________________

incaricato della docenza al corso: ____________________________________________________
D I C H I A R A

di voler effettuare l'insegnamento 

( IN ORARIO DI SERVIZIO CON COMPENSO AGGIUNTIVO 

( IN ORARIO DI SERVIZIO SENZA COMPENSO AGGIUNTIVO

( FUORI ORARIO DI SERVIZIO CON COMPENSO 

( FUORI ORARIO DI SERVIZIO A TITOLO GRATUITO

(contrassegnare con una X ciò che interessa)


In fede.



Verona, __________________________________

_______________________________________











(firma)
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