Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo
di Lauropoli (Cs)
Oggetto: Domanda di partecipazione al    CORSO DI FORMAZIONE sui “Modelli innovativi per una didattica inclusiva” - a.s. 2016/17
	Il/la sottoscritto/a
	
	_
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nato/a a
	
	
	(____) Il____/____ /
	_

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	codice fiscale _
	
	
	
	
	

	residente  a _
	
	
	
	
	
	
	(____)

	in via
	
	
	
	
	n. ____

	Recapito telefono fisso
	
	
	
	
	

	recapito tel. cellulare
	
	
	
	
	_

	indirizzo E-Mail
	
	_
	
	
	_,

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	CHIEDE
	
	
	
	
	
	

	di partecipare alla selezione in oggetto.
	
	
	
	
	
	

	A tal fine, consapevole della responsabilità penale e della decadenza da eventuali benefici
	

	acquisiti nel caso di dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità quanto
	

	segue: di essere cittadino__
	
	
	
	_; di essere in godimento dei diritti politici; di

	essere Docente (ordine di scuola)
	
	
	
	
	ed in servizio presso codesta
	

	Istituzione Scolastica dall’ Anno Scolastco _
	
	
	; di possedere il seguente titolo di studio
	

	
	
	
	
	_
	
	conseguito il _
	/
	/
	
	_

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	presso
	_
	
	; di essere titolare di questo Istituto.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


In caso di selezione, il sottoscritto si impegna a partecipare al corso di formazione previsto; 

Data _
_/_
/
___
Firma


Il/la sottoscritto/a, ai sensi della legge 196/03, autorizza L’Ente Scolastico al trattamento dei dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali della Pubblica Amministrazione.

Data____/_
/________
Firma __________________________
