All. 2

_________________________________________________________________

Denominazione della scuola


MODULO DI ISCRIZIONE

 
Il/La sottoscritt __    _________________________________________________________

 
docente presso ____________________________________________________________

 
tel. scuola  _______________________  
CHIEDE DI PARTECIPARE AL CORSO DI FORMAZIONE

che si terrà  nei giorni  2 9 16 23 novembre 2011 dalle ore 14.30 alle ore 17.30 

  
__________________________________  



firma dell'insegnante

 
 cell./tel ___________________________ e_mail ________________________________










  Il Dirigente Scolastico











   

  
__________________________________

Il presente modulo deve pervenire entro  mercoledì 26 ottobre 2011 fax 035.243048



All’	Ufficio  X  Bergamo


	Coordinamento Ed. Fisica e Sportiva


	











