Al Dirigente Scolastico
I.C. “3-4”

Oristanto
MODULO ISCRIZIONE  PROGETTO “La scuola inclusiva”

(Da compilarsi a cura dei docenti interessati)

NOME……………………………………. COGNOME……………………………
E.MAIL……………………………………………………………CELL….…………………………..…
ORDINE DI SCUOLA                  ☐ Infanzia

                                                    ☐ Primaria

                                                    ☐ Secondaria I° grado      
DOCENTE CON CONTRATTO           ☐ a tempo indeterminato 
                                                             ☐ a tempo determinato

QUALIFICA     ☐ docente specializzato nel sostegno 

                        ☐ docente non specializzato nel sostegno

                        ☐ docente curricolare          
                        ☐ altro 
CONOSCENZE DI BASE SULLA SORDITÀ    ☐ SI       ☐ NO
Data  ____/____/_____      

Firma Docente                                                                                                 

