DOMANDA DI ISCRIZIONE CORSO CLIL
D.M. 65  M4C1I3.1-2023-1143


Al Dirigente Scolastico
Liceo Bonghi-Rosmini
Lucera

Il/Lasottoscritto/a(cognome)_________________________________________(nome)______________________________________
SessoM.  F nato/a il_________________ a_____________________________________________________________ (______) 
Stato______________________________________ Cittadinanza_____________________________________________________ 
CF__________________________________________________________ 
Indirizzo di residenza_________________________________________________________________________________________
Cap_________________________Comune________________________________________________________________ (______)  
Cell.______ /________________________
eMail____________________________________________________@__________________________ 
Docente di________________________________ a  TD  o TI
[bookmark: _GoBack]_________________________________________________________________
Ruolo Scolastico ___________________________ (ATA))

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL SEGUENTE CORSO CLIL

Di durata, in ore: 33 
Modalità di erogazione:   In presenza        online                 Misto




Luogo____________________Data____________________Firma_________________________
