SCHEDA DI PARTECIPAZIONE
Percorso formativo "Scuole Dislessia Amica"
Turno di partecipazione: APRILE - GIUGNO 2017
Attivo dal 01/04/2017 al 30/06/2017

DATI DEL DOCENTE:
Nome: ______________________________________

Cognome____________________________________

Email: ______________________________________

Codice Fiscale:_______________________________

Tipo:   -1 [   ] curriculare  - 2 [   ] sostegno

Docente: -1 [   ] di ruolo   - 2 [   ] non di ruolo

Data,________
                                                                                 Firma
                                                             ___________________________
