PROGETTO NAZIONALE   M.I.U.R. – C.O.N.I. – P.C.M.
“ALFABETIZZAZIONE MOTORIA NELLA SCUOLA PRIMARIA”

“SCHEDA  SUPERVISORE”
(scrivere utilizzando Microsoft Word)

COGNOME........................................................................NOME..........................................................
CODICE FISCALE ................................................................
LUOGO E DATA DI NASCITA...........................................................

INDIRIZZO (domicilio o residenza) VIA/PIAZZA .......................................................N. ……………….…
COMUNE...............................................CAP.......................PROVINCIA.................................................
TEL..........................CELL...............................................EMAIL..............................................................
	
	TITOLI
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	· LAUREA SCIENZE MOTORIE - DIPLOMA ISEF
· ALTRE LAUREE
	
	
	

	· 
	· ESPERIENZA DI DOCENZA A LIVELLO UNIVERSITARIO SULLA SPECIFICA AREA

	· 
	· ESPERIENZA DI DOCENZA PRESSO SCUOLE REGIONALI DELLOSPORT
	

	
	· ESPERIENZA DI DOCENZA PRESSO LE SISS O IN CORSI DI FORMAZIONE RISERVATA

	· 
	· PRECEDENTI ESPERIENZE DI COORDINAMENTO PROGETTI ATTIVITA' MOTORIA

	· 
	· PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
	
	
	
	
	

	· 
	· ALTRI TITOLI IN AMBITO MOTORIO O PEDAGOGICO
	
	
	

	· 
	· PADRONANZA SIGNIFICATIVA DELL'UTILIZZO DEI MEZZI INFORMATICI
	


Indicare in quale provincia si intende prestare la propria opera

REGIONE LOMBARDIA - PROVINCIA DI  …………….…………………………………………………..

Si allega curriculum vitae formato CEE
DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE

DI PARTECIPAZIONE ALLA FORMAZIONE

Il sottoscritto ........................................................................dichiara che in caso di conferimento di incarico di prestazione d’opera per attività di esperto parteciperà al modulo formativo che si svolgerà nei giorni e nella sedeche verranno comunicati.  

   LUOGO  e  DATA





FIRMA


..................,  ..................



...................................

AUTORIZZAZIONE  AL  TRATTAMENTO  DEI  DATI


Il sottoscritto……………………………………………………………….autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.
           LUOGO e DATA





                             FIRMA


..................,     ................



                 ................................


Consegnare a mano o inviare con raccomandata A/R a:

Direzione Scolastica Regionale per la Lombardia
Ufficio Coordinamento Attività Motorie e Sportive -Via Ripamonti 85 – 20141 MILANO 
entro e non oltre il 05/01/2011
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