SCHEDA DI ISCRIZIONE AL SEMINARIO RESIDENZIALE PER LA SCUOLA IN OSPEDALE

CASTEL S. PIETRO TERME (BO) 8-9 MAGGIO 2014

(SI PREGA DI COMPILARE AL COMPUTER IL PRESENTE MODELLO)
Il presente modello presenta due diverse articolazioni: 

a) scheda di iscrizione per docenti/dirigenti scolastici della scuola in ospedale

b) scheda di iscrizione per i docenti dei CTS

Ciascun iscritto compilerà e invierà soltanto la parte di scheda pertinente alla propria condizione.

a) Scheda di iscrizione per docenti/dirigenti scolastici della scuola in ospedale

Codice Meccanografico dell’istituzione scolastica
_______________________________

Denominazione dell’istituzione scolastica

_______________________________________

Codice meccanografico della sezione ospedaliera

_________________________________________

Denominazione della sezione e ospedale/reparto

____________________________________________________
NOME E COGNOME DELLA PERSONA CHE SI ISCRIVE

__________________________________________________

Dirigente Scolastico        
(
Docente


(
Indirizzo e-mail di contatto (obbligatorio)
___________________________________
Numero di telefono di contatto (obbligatorio)
__________________________________ 

Ora di arrivo il giorno 8 maggio: ____________________
Ora di partenza il giorno 9 maggio (non prima delle ore 16)

_________________________________________
Presenza PRANZO del giorno 8 maggio          SI’               NO 

Presenza CENA del giorno 8 maggio        

SI’     
NO  

Pernottamento nella notte tra l’8 e il 9 maggio    
SI’   
NO

Presenza PRANZO del giorno 9 maggio  

SI’ 
NO
Per coloro che si fermano ai pranzi e alla cena si prega di indicare le eventuali intolleranze o restrizioni alimentari.
________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

b) Scheda di iscrizione per docenti dei CTS
Codice Meccanografico e denominazione dell’istituzione scolastica sede del CTS

__________________________________________________________ 

Nome e Cognome del docente che si iscrive:

_____________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail di contatto (obbligatorio)

___________________________________
Numero di telefono di contatto (obbligatorio)

__________________________________ 

Ora di arrivo il giorno 8 maggio: ____________________

Ora di partenza il giorno 9 maggio (non prima delle ore 16)

_________________________________________
Presenza PRANZO del giorno 8 maggio          SI’               NO 

Presenza CENA del giorno 8 maggio        

SI’     
NO  

Pernottamento nella notte tra l’8 e il 9 maggio    
SI’   
NO

Presenza PRANZO del giorno 9 maggio  

SI’ 
NO
Per coloro che si fermano ai pranzi e alla cena si prega di indicare le eventuali intolleranze o restrizioni alimentari.

________________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

