All’ Ufficio Scolastico Provinciale di
……………………………………..

PROGETTO MPI -AID di formazione dei referenti per dislessia e DSA

ISTITUTO SCOLASTICO:……………………………………………………………..
Indirizzo postale:………………………………………………….

CAP.                          CITTA’…….                  Provincia………..

Indirizzo e-mail:……………………………………………………..

Telefono:…………………………………………………………….

FAX:………………………………………………………………..

COGNOME E NOME DELL’INSEGNANTE REFERENTE:
……………………………………………………………………………………………

( Scuola Infanzia                ( Primaria              (  Secondaria I°             

( Secondaria II° (specificare:……………………………………    .)

Indirizzo postale:………………………………………………….

CAP.                          CITTA’…….                  Provincia………..

Indirizzo e-mail:……………………………………………………..

Telefono:…………………………………………………………….

FAX:………………………………………………………………..

EVENTUALE SECONDO REFERENTE:
…………………………………………………………………………………….

( Scuola Infanzia                ( Primaria              (  Secondaria I°             

( Secondaria II° (specificare:……………………………………    .)

Indirizzo postale:………………………………………………….

CAP.                          CITTA’…….                  Provincia………..

Indirizzo e-mail:……………………………………………………..

Telefono:…………………………………………………………….

FAX:………………………………………………………………..

Firma del Dirigente 

…………………

