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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
 della SSS di I Grado F.SOLIMENA  
SEDE



..l….sottoscritt…………………………………, in qualità di docente  presso codesto Istituto chiede di  partecipare al corso di formazione docenti previsto dal progetto “Dislessia amica”

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm. dichiara sotto la propria responsabilità: 

· Cognome ………………………………………
· Nome …………………………………………..
· Nato a  ……………….. ….   Il ……………………………..
· Codice fiscale…………………………………………………………
· Email…………………………………………………………………
· Tipo docente              curriculare          [image: ]  di sostegno
· Docente                  [image: ] non di ruolo       [image: ]  di ruolo



Il/La sottoscritto/a __________________________________ autorizza l’Istituto al trattamento dei dati personali ai sensi del D.L.vo 196/2003 solo per i fini istituzionali e consentiti dalla legge. 



Napoli,…………………….                                                                 FIRMA 
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