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. __________________________________, e-mail _________________________________________________
CHIEDE
il riconoscimento delle ore per attività di Orientamento/PCTO svolta presso  
________________________________________________________________________________________
indirizzo_________________________________________________________________________________
Luogo di svolgimento dell’attività: ___________________________________________________________
Durata dell’attività: dal ________________ al ________________
N° di ore previste: __________________________
Attività e obiettivi formativi
_________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Al termine dell’attività lo studente/ la studentessa dovrà presentare al Referente Asl d’Istituto l’attestato comprovante la partecipazione al percorso per cui viene richiesto il riconoscimento delle ore.


Firma dello studente







___________________________




Firma del Referente Asl di Istituto___________________________
