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	                             Al Dirigente Scolastico                   

	                                

                             Al Coordinatore classe... 




Il/La sottoscritto/a	  ………………………………………………………………………………………….
(cognome) (nome)
nato/a a  ________________________________________ (prov.) _________ il  ___________________

frequentante la classe…………………….. 	con il presente atto

C H I E D E
ai sensi del D.P.R. 323/1998 e successive modificazioni il riconoscimento
A) delle attestazioni relative alle seguenti attività di ampliamento dell'offerta formativa svolte nel corrente a.s. 2020/2021 all'interno della scuola che si autodichiarano:

	
N°
	Descrizione dell’attività
	  Data di
 conseguimento 
 del titolo
	
Docente referente
	
N° ore svolte
	%
monte ore
	Punteggio (riservato alla scuola)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	



B) dei seguenti attestati, relativi ad attività esterne alla scuola, che si allegano al presente modulo:


	
N°
	 Descrizione     dell’attività
	
Ente certificatore
	Data di conseguimento del titolo
	N° ore svolte
	Punteggio (riservato alla scuola)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	




	Foggia, _______________________
	In fede




     (firma leggibile)
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