FORMAZIONE/SPERIMENTAZIONE 
ANNO SCOLASTICO 2016/17

DENOMINAZIONE     SCUOLA: ___________________________________________________________

Insegnante referente: ______________________________________________________________________

Recapito telef. e indirizzo email:_____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
	INDICARE LA/LE TEMATICHE OGGETTO DEL CORSO  DI FORMAZIONE /SPERIMENAZIONE  CHE SI DESIDERA VENGA ATTUATO:


1. ____________________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________________

3. ____________________________________________________________________________






Il Dirigente Scolastico


