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 _______________________________________________

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: ___________________________________

Luogo dell’attività con relativo indirizzo_______________________________________________________
Referente della Società per l'attività: _______________________________________
Cell. ____________________________, mail ______________________________________________

Durata dell’attività: dal ________________ al ________________

DICHIARA

di appartenere alla seguente categoria di studente-atleta

ATLETA AGONISTA SI
   NO
DISCIPLINA……………………………………………………………………………………………………………………………..

FEDERAZIONE SPORTIVA DI RIFERIMENTO (O ENTE SPORTIVO): ………………………………………………………
N° DI ALLENAMENTI SETTIMANALI E ORARIO: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CAMPIONATO/I - CATEGORIA ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

FREQUENZA COMPETIZIONI 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Timbro e firma della Società sportiva di riferimento, a conferma dell’appartenenza dello/a studente/ssa alla categoria dichiarata.
Al termine dell’attività la Società sportiva di riferimento dichiarerà le ore effettivamente svolte dallo/a studente/ssa.

Ai fini dell’Alternanza Scuola-Lavoro saranno riconosciute dall’Istituzione scolastica 50 ore (nell’arco del triennio), a fronte di un progetto formativo stipulato con la Società sportiva.


Firma dello studente





Firma del genitore


___________________________



________________________________



Firma del tutor ASL di classe 
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