Trento, li ___________________





Alla Dirigente Scolastica
del Liceo Galileo Galilei
di Trento
Lo/a studente/ssa:
Cognome _______________________________ Nome _______________________ classe ___________
Nato/a a _____________________, il ____________, Codice Fiscale _________________________________
Residente a ________________________________________________, cap. _____________________
Via e nr. __________________________________________________________
Cell. ____________________________, mail ___________________________________________
ammesso/a nel
Progetto “TUTORAGGIO PER STUDENTI-ATLETI” a. sc. ……….
Sport praticato _____________________________
CHIEDE
il riconoscimento come attività di Alternanza Scuola-Lavoro
dell’ATTIVITÀ AGONISTICA SPORTIVA presso
Società: ________________________________________________________________
Partita I.V.A / C.F. ________________________________________________
con sede in ______________________________, Via e nr. ______________________________________
Tel. ____________________________, mail ____________________________________________
Legale rappresentante _____________________________________________________________________

Codice Fiscale Legale rappresentante___________________________________________________
Referente della Società per l'attività: _______________________________________
Cell. ____________________________, mail ______________________________________________
Ai fini dell’Alternanza Scuola-Lavoro saranno riconosciute dall’Istituzione scolastica 50 ore, a fronte di un progetto formativo stipulato con la Società sportiva.
Con Nota del 14/01/2019 la Provincia ha stabilito che "lo studente che rientra nel progetto 'tutor sportivo' non dovrà consegnare alla scuola alcuna documentazione comprovante l'attività sportiva svolta".
Per il riconoscimento delle ore di Alternanza, entro il 31 maggio dell’anno scolastico in corso, lo studente-atleta tutorato dovrà comunque compilare la scheda di autovalutazione dell’esperienza svolta inserita in Mastercom


Firma dello studente





Firma del genitore

___________________________



________________________________


Firma del tutor ASL di classe 

       ___________________________
