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Allegato A2 

SCHEDA DELL’OPERA

Da inviare allegata all’elaborato per il CONCORSO FREE FROM PAIN 

entro il 30 aprile 2014

Scuola ____________________________________   Classe ___________________

Via/Piazza ___________________________________________________________

CAP __________________  Città ________________________________________

Tel ___________________   Fax _________________________________________ 

e-mail ______________________________________________________________

Dirigente scolastico ___________________________________________________

Insegnante referente __________________________________________________

Tel. ___________________  Cell.  ____________   e-mail ____________________

Studenti partecipanti

	
	Nome e cognome
	Nome dell’istituto
	Classe frequentata

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
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10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	13.
	
	
	

	14.
	
	
	

	15.
	
	
	

	16.
	
	
	

	17.
	
	
	

	18.
	
	
	

	19.
	
	
	

	20.
	
	
	


Logo e claim  ________________________________________________________

Supporto inviato _____________________________________________________

Descrizione sintetica dell’elaborato _____________________________________

Il dirigente scolastico dichiara che gli autori dell’elaborato presentato

AUTORIZZANO

alla pubblicazione e divulgazione dell’opera (tramite televisione, internet, stampa, eventi, ecc.), come previsto dal bando di concorso e dichiarano quanto segue:

1. di sollevare la NOPAIN Onlus e Medtronic da qualsiasi responsabilità per l’eventuale smarrimento e/o danneggiamento dell’opera presentata, che rimarrà in permanente disponibilità degli organizzatori del concorso

2. di garantire che l’opera inviata in allegato è prodotto originale e di liberare la NOPAIN Onlus e Medtronic da ogni responsabilità nei confronti di eventuali terzi che, a qualsiasi titolo, avessero ad eccepire in ordine alla utilizzazione dell’opera stessa, come prevista dal bando. 

Luogo e data _____________



__________________________________
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Timbro e firma del Dirigente Scolastico
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