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  Istituto Scolastico Comprensivo “Castel di Lama1”

Via Roma  n.  107  -  CASTEL DI LAMA (A.P.)

Tel. 0736813225  

Il/la sottoscritto/a   __________________________________________________________

docente di scuola dell’Infanzia/ Primaria/ Secondaria di I grado (cancellare le voci che non interessano)  presso l’IC Castel di Lama 1, per l’a.s. 2019/20     chiede   di    essere  incaricato della seguente Funzione Strumentale:
1) Area 1. POF/PTOF.
                                                                                             FORMCHECKBOX 

                                                                                                                     
     2) Area 2. Gestione delle risorse informatiche e multimediali
 FORMCHECKBOX 
 

     3) Area 3.Interventi e servizi per gli studenti (Integrazione e Intercultura)
 FORMCHECKBOX 
 

     4) Area 4. Realizzazione di progetti formativi e di orientamento d’intesa con enti e   

       istituzioni esterni alla scuola.
                                                                                              FORMCHECKBOX 
 

 A tal fine dichiara:

- di aver svolto in precedenza i seguenti incarichi:

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

- di possedere i seguenti titoli e competenze coerenti con l’incarico da attribuire:

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

     Castel di Lama, lì _____________ 

                                                                                                                    FIRMA   










________________________ 

