MODULO DOMANDA DI CONFERIMENTO INCARICO

Al Dirigente Scolastico

  dell’Isituto di Istruzione Superiore “Michele Amari”

Giarre

_l/l_  sottoscritt_ ______________________________________ nat_ a _______________________ il  ____/___/____ e residente a ______________________________________________ in via ____________________________________________________ n. ______ cap. __________ prov._____ docente di  _________________________________ codice fiscale _________________________________

tel._________________ cell. ___________________ e-mail ______________________________________
CHIEDE

di poter svolgere il ruolo di Tutor  per il progetto:

  􀂈  C.5 Leet’s mprove our skills !                        codice: C-5-FSE02_POR_SICILIA-2012-645

 􀂈  C.5 Corso di Clownterapy                              codice: C-5-FSE02_POR_SICILIA-2012-645
A tal fine allega:

􀂃 curriculum vitae in formato europeo;

􀂃 altra documentazione utile alla valutazione (specificare)  _______________________________________

_______________________________________________________________________________________
Il/la sottoscritt_ si impegna a svolgere l’incarico senza riserve e secondo quanto previsto dal progetto.

Il/la sottoscritt_ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. L.vo n. 196/2003.
_____________________,lì ____/_____/____

Firma ______________________________
