Denominazione istituto:……………………………………………………………….

Prot n …………………………del  ………………………………………………                                
Domanda di partecipazione al CORSO DI FORMAZIONE Italiano L2
Al Dirigente Ufficio V
 USR Sicilia 
Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………….
Nato/a a…………………………………………..il…………………………………………
Docente  a tempo indeterminato presso l’Istituto ……………………………………………  di………………………………………………………………………………………………
indirizzo posta elettronica…………………………………………………………………….
tel……………………………………………..

Chiede di partecipare al Corso di Formazione Italiano L2
□ Sede di Palermo
□ Sede di Catania

A tal fine fornisce sotto la propria responsabilità le informazioni contenute nella scheda qui appresso riportata:

	Residenza 


	

	e-mail
	

	Disciplina insegnata o Ambito disciplinare
	

	Titolo di studio
	

	Numero di alunni stranieri nella scuola
	

	Numero di alunni stranieri nella classe
	

	Disponibilità alla sperimentazione in classe
	□SI                                □NO

	Esperienze formative specifiche dal 2008-09 


	


In fede                                                                                                          Firma 
Data 
Visto del Dirigente Scolastico
