Allegato “B”
	PROGETTO MIUR/AID di FORMAZIONE dei REFERENTI per DISLESSIA e DSA




Campi obbligatori:

	Istituzione scolastica

   
	


	Indirizzo

   
	


	CAP


	
	Comune 
	
	Provincia
	
	Distretto
	


	Tel.  


	
	Fax
	
	e-mail
	


	Cod. mecc.

	








( Circolo Didattico






( Scuola Primaria
Tipologia dell’Istituzione scolastica:










( Scuola secondaria di I grado






( Scuola secondaria di II grado






(






( Scuola dell’Infanzia






( Scuola Primaria
Docente referente:






( Scuola secondaria di I grado







( Scuola secondaria di II grado
Campi facoltativi:

	Indirizzo docente referente

   
	


	CAP


	
	Comune 
	
	Provincia
	


	Tel.  


	
	Fax
	
	e-mail
	


( Autorizzo il trattamento dei dati personali.
Il docente referente





Il Dirigente scolastico
________________


(


__________________
