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Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

Lesina

_l_sottoscritt_  _______________________________   ________________________________

Nat_  a_____________________________( Prov.____)  C.F. ___________________________

Residente nel comune di _________________________ ( Prov._____ )  Cap. _______________

Via/Piazza_________________________________ n°. civ._________ Tel._________________

CHIEDE

di essere nominato in qualità di esperto  nel progetto I CARE “Scuola inclusiva: una sfida possibile” per un modulo formativo di ore……relativo a ……
A tal proposito, dichiara:

⁭ di non prestare alcuna attività lavorativa;

⁭ di prestare attività lavorativa autonoma;

⁭ di essere dipendente pubblico;

⁭ di prestare attività lavorativa presso_________________________________________________.

Allegati:

1.   Curriculum vitae

2.   _____________________

3.   _____________________

4.  ______________________

5.  ______________________

Data,_________________________

                                                                                                                                        Firma

*Eliminare la voce che non interessa
Il/la sottoscritto/a autorizza la scuola a utilizzare i dati personali forniti per la partecipazione ai corsi secondo le modalità previste dalla legge 675/96.

                                                                                                                                         Firma






