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Allegato A1

SCHEDA DI ADESIONE
CONCORSO FREE FROM PAIN

A.S. 2013/2014

Si prega di inviare il modulo compilato a: info@freefrompain.it 

oppure al fax n° 02 6592475
entro il 10 novembre 2013

Scuola  ____________________________________________________________

Via / Piazza ________________________________________________________

CAP ______________   Città __________________________________________

Tel. _______________   Fax ____________________________________________ 

e-mail ____________

Il Dirigente scolastico _______________________________________________

Chiede di aderire al concorso FREE FROM PAIN 

con le seguenti classi /sezioni _________________________________________

con un numero di docenti pari a  _____________________________________
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ELENCO DEI DOCENTI PARTECIPANTI:

Insegnanti referenti del Concorso FREE FROM PAIN

Cognome e Nome: ________________________________________________

Materia insegnata: ________________________________________________

Classe/Sez.: ______________________________________________________

Tel.: ____________________________________________________________

Cell.: ___________________________________________________________

e-mail: __________________________________________________________

Cognome e Nome: ________________________________________________

Materia insegnata: ________________________________________________

Classe/Sez.: ______________________________________________________

Tel.: ____________________________________________________________

Cell.: ___________________________________________________________

e-mail: __________________________________________________________

Cognome e Nome: ________________________________________________

Materia insegnata: ________________________________________________

Classe/Sez.: ______________________________________________________

Tel.: ____________________________________________________________

Cell.: ___________________________________________________________

e-mail: __________________________________________________________
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Cognome e Nome: ________________________________________________

Materia insegnata: ________________________________________________

Classe/Sez.: ______________________________________________________

Tel.: ____________________________________________________________

Cell.: ___________________________________________________________

e-mail: __________________________________________________________

DICHIARA

di aver preso visione del regolamento del concorso FREE FROM PAIN e di approvarlo interamente senza riserve in ogni sua parte e

AUTORIZZA

la partecipazione delle classi sopra indicate al concorso FREE FROM PAIN, nei limiti e nelle modalità fissate dal Regolamento, e garantisce che tutti i  dati personali vengono trasmessi nel rispetto di quanto previsto dal D. Lgs. 196 del 30/06/2003.

Luogo e data _____________



__________________________________

Timbro e firma del Dirigente Scolastico
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