






 

Allegato A 

 

Nuovi iscritti I Annualità sede Sciacca 
 

 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’IISS “Don Michele Arena” 

Prof.ssa Gabriella Bruccoleri 

 

Fax: 0925.24247 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________ Dirigente Scolastico 

dell’Istituto_____________________________________________ chiede conferma della partecipazione al corso 

per Referenti per l’ inclusione, di 50 ore, del/dei seguenti docenti: 

 

1. ________________________________________________________________ 

in qualità di __________________________________________________________+_ 

(specificare il ruolo svolto all’interno della scuola es: Funzione Strumentale, Coordinatore di Sostegno, Referente 

DSA etc) 

 

2. ________________________________________________________________  

(la seconda iscrizione sarà condizionata alla grandezza dell’istituto richiedente e alla disponibilità di posti) 

in qualità di _______________________________________________________ 

(specificare il ruolo svolto all’interno della scuola es: Funzione Strumentale, Coordinatore di Sostegno, Referente 

DSA etc) 

 

Numero di alunni con certificazione L. 104/92 presenti nell’istituto ___________________ 

 

Sciacca, ____________________ 

          ______________________________ 

Firma 



Allegato B 

Riconferma/subentro docenti II annualità sede di Sciacca 
 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’IISS “Don Michele Arena” 

Prof.ssa Gabriella Bruccoleri 

 

Fax: 0925.24247 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________ Dirigente Scolastico 

dell’Istituto_____________________________________________ chiede conferma della partecipazione al corso 

per Referenti per l’ inclusione, di 50 ore, del/dei seguenti docenti: 

 

1. ________________________________________________________________ 

in qualità di __________________________________________________________ 

(specificare il ruolo svolto all’interno della scuola es: Funzione Strumentale, Coordinatore di Sostegno, Referente 

DSA etc) 

 

2. ________________________________________________________________  

(la seconda iscrizione sarà condizionata alla grandezza dell’istituto richiedente e alla disponibilità di posti) 

in qualità di _______________________________________________________ 

(specificare il ruolo svolto all’interno della scuola es: Funzione Strumentale, Coordinatore di Sostegno, Referente 

DSA etc) 

 

Numero di alunni con certificazione L. 104/92 presenti nell’istituto ___________________ 

 

Sciacca ____________________ 

 

_____________________________________  

Firma 
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