)
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 di 
ATTIVITÀ LAVORATIVA RETRIBUITA 

VOLONTARIATO 

presso:
Azienda/Ente : ____________________________________________________________________________-
Partita I.V.A. o C.F   ________________________________________________________________________
Titolare/Presidente/Legale Rappresentante: ____________________________________________________
Cod. Fiscale Titolare/Presidente/Legale Rappresentante:_________________________________________

Luogo di svolgimento dell’attività lavorativa/volontariato __________________________________________

Via e nr. ___________________________________________________________________________________
Tel. ____________________________________,e-mail _____________________________________________
Tutor esterno: ____________________________________________________________________________
Cell.  ___________________________________, e-mail _______________________________________
Durata dell’attività lavorativa/volontariato: dal ________________ al ________________
Numero di ore previste nel rapporto di lavoro: ______________________
Natura dell’attività lavorativa/volontariato svolta: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze, abilità e conoscenze da acquisire durante il periodo di lavoro/volontariato:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firma dello studente





Firma del genitore


___________________________



________________________________

Firma del Titolare/Presidente/Legale Rappresentante come accordo preventivo con la scuola: ______________________________________
NOTE AGGIUNTIVE:
PER ATTIVITA’ LAVORATIVA:

Il modulo va consegnato al Referente Asl  in tempo utile affinché il Consiglio di classe decida in merito alla richiesta

Delibera PAT n. 61 del 27 gennaio 2017: “L’attività lavorativa deve raccordarsi con la specificità del curricolo e dell’indirizzo scolastico dello studente. È quindi chiaro che più l’attività lavorativa sarà coerente con il percorso di studi, maggiore sarà il numero di ore riconosciute come alternanza scuola-lavoro”.
Il riconoscimento come Alternanza dell’attività lavorativa retribuita è possibile solo a fronte di un progetto formativo personalizzato sottoscritto dalla scuola, dalla famiglia, dallo studente e dal datore di lavoro.
PER ATTIVITA’ DI VOLONTARIATO:

Ai fini dell’Alternanza Scuola-Lavoro deve essere stipulato un progetto formativo con l’Ente/Associazione di volontariato, che al termine dell’attività dichiarerà le ore effettivamente svolte dallo/a studente/ssa.
Saranno riconosciute dalla scuola massimo 30 ore (fatto salvo situazioni particolari di pandemia), ai sensi della delibera della Giunta Provinciale del 27 gennaio 2017 per la quale un’attività di volontariato non può superare il 20% del monte ore complessivo di alternanza scuola-lavoro.



Firma dello studente





Firma del genitore


___________________________



________________________________

Relativamente all’attività lavorativa della presente richiesta, in coerenza con la norma il Consiglio di Classe in data _______________________ ha stabilito di riconoscere nr. __________ ore come Alternanza Scuola-Lavoro.

Firma del Referente  ASL 
_____________________________________________________________________________

