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AREA QUALITÀ PROGRAMMAZIONE E SUPPORTO STRATEGICO

U.O. Tirocini Formativi Attivi e Corsi di Specializzazione per le attività di sostegno

ALLEGATO A

Al Magnifico Rettore
 dell’Università degli Studi di Palermo 

Oggetto: Dichiarazione di disponibilità alla stipula di un contratto di diritto privato di tirocinio a titolo retribuito – corso di specializzazione per le attività di sostegno, III ciclo. 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a a ____________________________ il _________________________ Codice Fiscale ________________________________________________email___________________________Tel._________________________
· Docente in possesso della specializzazione per le attività di sostegno con almeno 5 anni di insegnamento sul posto di sostegno, preferibilmente per il grado di scuola per il quale è attivato, ovvero con provate e documentate esperienze nell’ambito dell’integrazione scolastica degli alunni con disabilità 

CHIEDE,

con riferimento ai Corsi di formazione per il conseguimento della specializzazione per le attività di sostegno – III ciclo, il conferimento di un contratto di diritto privato a titolo retribuito del laboratorio di ________________________________________________________________ o, in alternativa, come seconda scelta, ___________________________________________________.
Per il seguente ordine di scuola:
· Scuola dell’Infanzia
· Scuola Primaria 1, A-G

· Scuola Primaria 2, H-P

· Scuola Primaria 3, Q-Z
A tal fine DICHIARA, sotto la propria personale responsabilità di avere preso personalmente visione dell’avviso emanato dalla Università degli Studi di Palermo, prot.____________del______________________

Palermo, _______________                                                                               In fede

                                                                                                    FIRMA

___________________________

ALLEGATO B

SCHEDA DI TRASPARENZA
Da compilare, stampare e allegare alla domanda (allegato A).  

	NOME E COGNOME DOCENTE
	

	MAIL
	

	TEL.
	


	CAMPI DA COMPILARE
	INFORMAZIONI DEL DOCENTE

	ANNO ACCADEMICO
	2016-2017 (III ciclo)

	INDICAZIONE DELLA CLASSE
	· Scuola dell’Infanzia
· Scuola Primaria 1, A-G

· Scuola Primaria 2, H-P

· Scuola Primaria 3, Q-Z

	DENOMINAZIONE DEL LABORATORIO 
	

	SETTORE SCIENTIFICO-DISCIPLINARE DEL LABORATORIO (S.S.D.)
	


	NUMERO CFU DEL LABORATORIO 
	


	DENOMINAZIONE DEL LABORATORIO  
	

	NUMERO ORE 
	ARGOMENTI TRATTATI

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	TESTI CONSIGLIATI
	


Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
3
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