
 
 

L’attività oggetto della presente rientra nel Piano di Istituto, annualità 2010/2011, ed è cofinanziata dal Fondo Sociale Europeo 
nell’ambito del Programma Operativo Nazionale n. 2007 IT 05 1 PO 007 F.S.E. “Competenze per lo Sviluppo” a titolarità del 
Ministero dell'Istruzione, dell'Università e della Ricerca – Direzione Generale Affari Internazionali Ufficio IV 

Con l’Europa investiamo nel vostro futuro! 

 
 

Al signor Dirigente Scolastico 
Coordinatore del CTP dis.32 
c/o Istituto Comprensivo n.1 

via Roma, N.34 
98071 CAPO D’ORLANDO (ME) 

 

Il/la sottoscritto/a: 
 

Cognome …..………………….......................…… Nome …...........………………..…… Sesso …...... 

Nato/a a ……………….................................................... (prov. .............) il …...........……...….…….. 

Codice Fiscale: ............................................................... Cittadinanza .…......................................... 

  Celibe/Nubile  Coniugato/a  Vedovo/a  Non dichiarato 

Residente in Via ……...........…….............………………........……..………..................… n. ……...… 

CAP ......................... Città ……...…..............……....................................………...... (prov. .............) 

Tel. ……..…....................... Cell. ……..…................... e-mail: ……...........................….............. 

Docente di ……………………………...………………………………..…………….....………........…… 

In servizio presso ………………………...…………………………………..……………....….....……… 

in riferimento all’avviso prot. n.4259/P234 del 01/09/2011, riguardante l’attivazione del corso di 
formazione per docenti nell’ambito del PON “Competenze per lo sviluppo”, annualità 2010/2011, 
attuato da codesto spett.le CTP con il cofinanziamento del Fondo Sociale Europeo, obiettivo B 
azione 6 (codice B-6-FSE-2010-24) 

C H I E D E 

di essere ammesso/a a frequentare il corso  

Insegnare agli adulti 4 
della durata di 50 ore, che si svolgerà in orario pomeridiano presso la Scuola Media Statale 
"E.Mancari" di  Capo d’Orlando. 

Lo/a scrivente prende espressamente atto che il Centro Territoriale Permanente Dis.32, per 
sopraggiunti motivi, ad insindacabile giudizio del Dirigente Scolastico, potrà annullare 
l’effettuazione del corso richiesto. 

Il/la sottoscritto/a autorizza l'Istituzione scolastica al trattamento dei dati contenuti nella presente 
istanza secondo quanto previsto dal D. Lgs. n.196/2003 – Codice in materia di protezione dei dati 
personali. 

 
…………………………………, lì ……...………..……… 
 
 
 Firma ……………………...……………….......…..… 
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