
Al Dirigente Scolastico
Del Liceo Scientifico “ A. Gallotta”

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ del PNRR 
 Piano Nazionale Di Ripresa E Resilienza - Missione 4: Istruzione E Ricerca - Componente 1 Potenziamento  
dell’offerta dei servizi di istruzione: dagli asili nido alle Università - Investimento 1.4: Intervento straordinario 
finalizzato alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta alla 
dispersione scolastica - Azioni di prevenzione e contrasto della dispersione scolastica
Titolo Progetto: VIVIAMO LA SCUOLA

Il sottoscritto genitore ___________________________________ nato/a a_______________________________ 

il ________________  prov. _____________  C.F. ________________________________

Residente in ________________________________________ prov. ___________

Via/Piazza__________________________________________ n. civ. ___________

telefono____________________________ cell. ____________________________

e mail  ___________________________________________________

e 

Il sottoscritto genitore ___________________________________ nato/a a_______________________________ 

il ________________  prov. _____________  C.F. ________________________________

Residente in ________________________________________ prov. ___________

Via/Piazza__________________________________________ n. civ. ___________

telefono____________________________ cell. ____________________________

e mail  ___________________________________________________

C H I E D ONO

Di poter essere ammesso/a/i a partecipare al sotto indicato modulo formativo, contemplato nell’Avviso indicato 
in oggetto.
□  Percorsi di orientamento con il coinvolgimento delle famiglie

I sottoscritti 
DICHIARANO

 Di aver preso visione della nota informativa circolare  e di accettarne il contenuto.
 In caso di ammissione di impegnarsi a frequentare il percorso, consapevoli che per 

l’amministrazione il progetto ha un impatto notevole sia in termini di costi che di gestione. 
 Di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali
 Di allegare documento di identità



AUTORIZZANO
codesto Istituto al  trattamento  dei dati personali esclusivamente per le finalità connesse alle attività formative in 
parola. 

Data, ____________________________________

Firme dei genitori

___________________________________________

____________________________________________


