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	LICEO
SCIENTIFICO
“Galileo Galilei”


PROGETTO DI ASL/PCTO
Anno scol. ………….
Lo/a studente/ssa _________________________________    della classe _________
nato/a il _____________________,   Codice Fiscale _____________________________
chiede
di partecipare al progetto ASL “____________________________________________””
dichiara
di essere a conoscenza delle attività da svolgere, dei tempi e orari, degli obiettivi e delle modalità di svolgimento del percorso e di accettarne il progetto formativo che è predisposto e sottoscritto dalla Dirigente scolastica in forma cumulativa per tutti gli studenti partecipanti al progetto.
Firma dello studente




Firma del genitore
___________________________


___________________________
Firma del Referente del progetto
________________________________
Trento, li ______________________
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