Trento, lì ___________________





Alla Dirigente Scolastica

del Liceo Galileo Galilei
di Trento
Lo/a studente/ssa:

Cognome _______________________________ Nome _______________________ classe _______________
Nato/a a _____________________, il ____________, Codice Fiscale _________________________________
Residente a ________________________________________________, cap. __________________________
Via e nr. __________________________________________________________________________________
Cell. _______________________________, e-mail _______________________________________________

CHIEDE

il riconoscimento come attività di Alternanza Scuola-Lavoro

dell’ATTIVITÀ all’ESTERO organizzata da
Soggetto organizzatore: ______________________________________________________________________
Partita I.V.A. o C.F   __________________________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________, Via e nr. __________________________________
Tel. _______________________________________, e-mail __________________________________________
Legale rappresentante: ______________________________________________________________________
Tutor indicato dal Soggetto organizzatore: ______________________________________________________
Cell.  _____________________________________, e-mail ___________________________________________
Paese estero: _____________________________________________________

Periodo dell’attività: dal ________________ al ________________
Ore previste: ___________________________________________

Tutor Pcto di classe__________________________________________________________________________
Attività previste e obiettivi formativi
Lo studente deve consegnare al Referente ASL di classe il programma del Soggetto organizzatore per definire, con il Consiglio di classe, quante ore riconoscere


Firma dello studente





Firma del genitore

___________________________



________________________________

Relativamente all’attività all’estero della presente richiesta saranno riconosciute nr. __________ ore come Alternanza Scuola-Lavoro.

Firma del Referente ASL di Istituto
________________________________________
