Al Dirigente Scolastico  dell’I. C. “Erodoto”
_l_    Sottoscritt___________________________________________________________________
nat_ a ________________ il _______________, residente in ___________________________ prov_____, via_________________________ cap.________
Codice Fiscale_____________________

tel._________________cell. ______________________
e-mail  ___________________________________
titolo di studio_________________________________ 
data di conseguimento________________________

inserito / nella graduatoria   finale definitiva dell’ UNICAL  di ammissione  ai corsi di sostegno Anno accademico al posto ……..  

CHIEDE
dipoter svolgere il seguente Tirocinio  Sostegno per la :  
1. scuola dell’infanzia 

2. scuola primaria

3. scuola secondaria di I grado 

Periodo del tirocinio: ore 150, nel periodo compreso tra i mesi……………e……………..2024
Si allega  copia del documento  di riconoscimento.
_________________ li _________________
                                                                                                                                              Firma

__________________________________________

