






Al Dirigente scolastico







Polo tecnico professionale di Lugo

CORSO di FORMAZIONE  per  DOCENTI impegnati nei 
PERCORSI di ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO

Il/La  sottoscritto/a_____________________________________________

nato/a   il ___________________________ a ___________________________ prov. ______ residente a ___________________________ prov. _____ in via ____________________________
tel. _______________________________ indirizzo e-mail ________________________________
in servizio presso  __________________________________

con rapporto di lavoro a     tempo determinato (          tempo  indeterminato (
materia di insegnamento___________________________________________________________
CHIEDE

di partecipare al corso di formazione in oggetto, che si svolgerà nelle date e sedi come da calendario  comunicato.
__________________,_____________

_______________________________

Firma

Si prega di compilare in formato elettronico ed inviare all’indirizzo e-mail   info@pololugo.it  con oggetto “ISCRIZIONE PERCORSO FORMATIVO ALTERNANZA SCUOLA-LAVORO”
