








All. 02
[image: image1.jpg]


DIPARTIMENTO FALiCSEU - ENS

Formazione e Aggiornamento sulla Lingua e Cultura dei Sordi Scuola Educazione Università
           WORKSHOP DI FORMAZIONE

         PER DOCENTI e DIRIGENTI SCOLASTICI
ROMA – I quadrimestre 2009
MODULO DI  ISCRIZIONE

(da compilare chiaramente in stampatello )

Il/La sottoscritto/a (cognome) _____________________________ (nome) _____________________________

(segnare con una croce la voce corrispondente alla propria qualifica e  se  sordo o udente)

o Dirigente scolastico 



o Docente scuola infanzia




o Docente scuola primaria 


o Docente scuola secondaria I° grado 

o Docente scuola secondaria II° grado

o Docente di sostegno 



o Educatore sordo 




o Assistente alla comunicazione

o Altro _______________________________
o Sordo
o Udente

Residente in _________________________________________________________________ n° ____________

Città ________________________________________________________ Prov. _________ CAP ___________

Tel. ___________________________ Fax __________________________  Cell __________________________
E-mail_______________________________________________________
Istituto _____________________________________________________________________________________
Indirizzo _______________________________________________________________________ n° _______


Città ________________________________________________________ Prov. __________ CAP ___________
Tel. ___________________________ Fax __________________________  
E-mail_______________________________________________________

- conferma la propria partecipazione, al Workshop di formazione n° ____ del Dipartimento FALiCSEU  in programma il  ____ / ____ /  2009 presso la Sede Centrale ENS a Roma, dalle h. 14.00  alle h. 18.00.
- acclude alla presente copia la ricevuta del versamento della quota di iscrizione di 30,00 €, effettuato sul c/c postale nr. 00734004 intestato a Ente Nazionale Sordi – Sede Centrale - via Gregorio VII, 120  00165 Roma, con causale “workshop formazione n° _____/2007 FALiCSEU”.

- autorizza il trattamento dei propri dati  personali ai fini dell’organizzazione dell’iniziativa in oggetto, in conformità alla L.675/96- art.13.

Luogo ___________________ il ___ / ___ / 2009 

Firma __________________________

Inviare entro le scadenze indicate nel calendario al fax  06  39805231

ENS –  Sede Centrale - Dipartimento FALiCSEU, Via Gregorio VII 120 - 00165 Roma
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