Al Dirigente Scolastico
[bookmark: _GoBack]Istituto Comprensivo Francesco Paolo Polizzano
GANGI


Il/La sottoscritto/a _________________________________________ nato/a ________________________ il ___________ residente in ____________________________ Via/P.zza ___________________________ n°_____ C.A.P. __________ Telefono ____________________ e-mail _____________________________ iscritto/a al Corso di laurea/Specializzazione in _________________________________________________ n° matricola __________________ Università __________________________________________________
CHIEDE
Di poter svolgere presso Codesto Istituto Comprensivo il tirocinio formativo per 
attività _________________________________________________________________________________ 
tipologia tirocinio ________________________________________________________________________
per n. ore_______________ tirocinio diretto			n. ore______________ tirocinio indiretto
 docente accogliete/tutor scolastico ins/prof __________________________________________________ 
docente accogliete/tutor scolastico ins/prof ___________________________________________________ 


									Firma Studente

							_________________________________________


Firma Presa Visione e disponibilità
Docente accogliete/Tutor

___________________________________


___________________________________




Allega: 
· Progetto Formativo/altro
· Documento di riconoscimento
