
	

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
	DELL’ I.T.C.G.S. “PAOLO TOSCANELLI”


[bookmark: _GoBack]
FORMAZIONE DOCENTI A.S. 20…. -  20… (autocertificazione)


La/Il sottoscritta/o ________________________________________ nata/o a _________________ 

il _________________ consapevole delle norme vigenti in caso di dichiarazioni mendaci sotto la propria 

personale responsabilità 

DICHIARA

· di aver partecipato al/i seguente/i corso/i di formazione:


	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata

	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata

	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata




· di voler partecipare al/i seguente/i corso/i di formazione:


	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata

	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata

	*Titolo


	Luogo
	Data
	*durata




									Il Docente 


* Indicare il monte ore effettuato
