	Allegato 1

 (
Modello
 
di
 
Domanda:
 
FIGURA 
DI
 SUPPORTO 
)


Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. Capaccio Capoluogo Via Fratelli Arenella, 29
84047 CAPACCIO


_l_ sottoscritt __ Cognome  _________________________ Nome _____________________________

Codice Fiscale  _____________________________________________

Data di nascita ____________________ luogo di nascita ________________________(PV)________

Comune di residenza _____________________________________ (PV) ______________
Via ___________________________________ n. ____________
CAP _____________________________
E mail: _______________________________________ tel. ______________________________

Avendo presa visione dell’avviso;
DICHIARA
alla S.V. di possedere i requisiti richiesti per poter svolgere le attività previste

CHIEDE
di essere nominato in qualità di:
· Figura di supporto

per l’attuazione del progetto nell’ambito del PON identificato con il codice 10.2.2A-FSEPON-CA-2021-762


 	,	/	/ 	
Firma


Allegati:

· Autocertificazione dei titoli valutabili
· Scheda di autovalutazione
· [bookmark: _GoBack]Curriculum vitae                                                           




