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Prot. N. 
Oggetto: Autorizzazione inizio Progetto rientrante nel Piano Triennale dell’Offerta Formativa

                ________________________________________________________________________________

                                                                                       Indicare il titolo del progetto

Il sottoscritto ______________________________________________________________

Docente di ____________________________________, in servizio per l’a.s. 2016/2017 presso codesto istituto, referente del progetto in oggetto la cui attuazione è stata approvata dal Collegio dei Docenti del …………………e/o che rientra nel Piano Triennale dell’Offerta Formativa 2016- 2019
D I C H I A R A

· di aver reclutato in totale  n. __________alunni ,  frequentanti la/le classe/i ___________ 

      della/e sez _________
· di aver acquisito le autorizzazioni dei genitori.
C H I E D E    L’ A U T O R I Z Z A Z I O N E

di avvio del Progetto in oggetto che inizierà il giorno ____________________________

e proseguirà secondo il calendario allegato.

Sant’Arsenio, lì _____________________                                 Firma del Docente

Allegato: calendario svolgimento Progetto

________________________________________________________________________________

Il Dirigente scolastico 

|_| AUTORIZZA l’avvio del Progetto in oggetto

|_| NON  AUTORIZZA l’avvio del Progetto in oggetto


Il Dirigente Scolastico


Prof. Rocco COLOMBO 

