Al Dirigente Scolastico 

ISIS SERENI AFRAGOLA-CARDITO 
 Oggetto: Formazione Docenti PROGETTO “ DISLESSIA AMICA” – LIVELLO AVANZATO
Il/La sottoscritto/a ___________________________ , nato/a ______________, il ___________ , residente ____________________,in________________,cell_________________, CF________________________________, indirizzo mail________________,   docente a tempo indeterminato  della disciplina_________________________________________________ presso questo Istituto in qualità di:

· Docente di sostegno specializzato

· Docente curricolare di ruolo 
CHIEDE ( solo per i docenti curricolari)
di partecipare alla selezione per la frequenza delle attività formative di cui all’Avviso .
Ai fini della definizione delle precedenze nell’accoglimento delle domande di partecipazione si dichiara:

1. di essere titolare nell’istituto dall’ anno  scolastico ____________;                                  
2. si impegna a permanere nell’istituto per il prossimo triennio  



Dichiara di essere consapevole che a parità di requisiti farà fede la data di ricezione della domanda.

DICHIARA
· Di aver frequentato i seguenti corsi di formazione sulla didattica digitale:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto autocertifica la veridicità delle informazioni fornite.
Dichiara infine, di impegnarsi a sperimentare con gli alunni le metodologie acquisite con la partecipazione al percorso formativo. 

      

 , ___/___/____                                                                    Firma

____________________________________
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no








no








