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	MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL VENETO

DIREZIONE GENERALE

Riva de Biasio – S. Croce 1299 - 30135 VENEZIA

Ufficio II - Rapporti con la Regione e gli Enti locali - progetti europei



PARTE A (da restituire compilata al Referente provinciale ASL (e mail  ….)        entro il 5 novembre 2009)
Alternanza scuola lavoro 

Scheda d’iscrizione 
Azioni formative rivolte ai tutor d’istituto, ai tutor interni e ai docenti del consiglio di classe

 a.s. 2009/2010

Denominazione Istituto

N.B.: 

1. Verranno organizzate azioni di formazione per Tutor neofiti (corsi base) e Laboratori territoriali per Tutor esperti (che abbiano partecipato per uno o più anni alla formazione): nei Laboratori il lavoro sulla didattica per competenze si articolerà per gruppi che simulino i futuri Dipartimenti. Per tale motivo si raccomanda la partecipazione di docenti (almeno due/tre) appartenenti a settori diversi (Italiano, Matematica, Fisica, Lingua straniera…Discipline professionalizzanti).

2. Si richiede di specificare l’eventuale interesse per il corso regionale “ASL in Terza Area”

Si comunicano i nominativi dei docenti che parteciperanno alla formazione:

	1. 
	 Nome         ____________________________________________ 

Cognome   ____________________________________________                                           
	Ha partecipato alla formazione organizzata dall’USRV  negli anni   scolastici precedenti?

	2. 
	3. 
	(SI


	(NO

	
	Disciplina insegnata ____________________________________
	Se SI, in quali anni?

	
	
	( 2005-2006
	( 2006-2007

	
	e mail _________________________________________________
	( 2007-2008
	( 2008-2009

	
	E’ interessato al corso regionale ASL in Terza Area? 
	(SI
	(NO

	
	Se sì, intende partecipare in aggiunta alla formazione svolta a livello provinciale/interprovinciale?
	(SI
	(NO


	4. 
	 Nome         ____________________________________________ 

Cognome   ____________________________________________                                           
	Ha partecipato alla formazione organizzata dall’USRV  negli anni   scolastici precedenti?

	5. 
	6. 
	(SI


	(NO

	
	Disciplina insegnata ____________________________________
	Se SI, in quali anni?

	
	
	( 2005-2006
	( 2006-2007

	
	e mail _________________________________________________
	( 2007-2008
	( 2008-2009

	
	E’ interessato/a al corso regionale ASL in Terza Area? 
	(SI
	(NO

	
	Se sì, intende partecipare in aggiunta alla formazione svolta a livello provinciale/interprovinciale?
	(SI
	(NO

	
	

	7. 
	 Nome         ____________________________________________ 

Cognome   ____________________________________________                                           
	Ha partecipato alla formazione organizzata dall’USRV  negli anni   scolastici precedenti?

	8. 
	9. 
	(SI


	(NO

	
	Disciplina insegnata ____________________________________
	Se SI, in quali anni?

	
	
	( 2005-2006
	( 2006-2007

	
	e mail _________________________________________________
	( 2007-2008
	( 2008-2009

	
	E’ interessato al corso regionale ASL in Terza Area? 
	(SI
	(NO

	
	Se sì, intende partecipare in aggiunta alla formazione svolta a livello provinciale/interprovinciale?
	(SI
	(NO


	10. 
	 Nome         ____________________________________________ 

Cognome   ____________________________________________                                           
	Ha partecipato alla formazione organizzata dall’USRV  negli anni   scolastici precedenti?

	11. 
	12. 
	(SI


	(NO

	
	Disciplina insegnata ____________________________________
	Se SI, in quali anni?

	
	
	( 2005-2006
	( 2006-2007

	
	e mail _________________________________________________
	( 2007-2008
	( 2008-2009

	
	E’ interessato al corso regionale ASL in Terza Area? 
	(SI
	(NO

	
	Se sì, intende partecipare in aggiunta alla formazione svolta a livello provinciale/interprovinciale?
	(SI
	(NO

	
	

	13. 
	 Nome         ____________________________________________ 

Cognome   ____________________________________________                                           
	Ha partecipato alla formazione organizzata dall’USRV  negli anni   scolastici precedenti?

	14. 
	15. 
	(SI


	(NO

	
	Disciplina insegnata ____________________________________
	Se SI, in quali anni?

	
	
	( 2005-2006
	( 2006-2007

	
	e mail _________________________________________________
	( 2007-2008
	( 2008-2009

	
	E’ interessato al corso regionale ASL in Terza Area? 
	(SI
	(NO

	
	Se sì, intende partecipare in aggiunta alla formazione svolta a livello provinciale/interprovinciale?
	(SI
	(NO


Si comunica/no, infine, il/i Nominativo/i del/i Referente/i di Progetto, il recapito telefonico e l’indirizzo e-mail di servizio 

_____________________________________________________________________________________

Data_____________________







              Il DIRIGENTE SCOLASTICO







 ____________________________________

PARTE B (da restituire compilata al Referente provinciale ASL entro il 4/5 novembre 2009)
Alternanza Scuola lavoro a.s. 2009/2010
Scheda Avvio Progetti 

[nel caso in cui i progetti finanziati siano più di uno, compilare una scheda per ciascun progetto]

Denominazione Istituto

______________________________________________________________________________________

	1.
	Si dichiara che

	
	(   iI progetto è stato regolarmente avviato 

	
	· sono state regolarmente stipulate le convenzioni previste con gli Enti/Aziende di seguito elencati:

(in alternativa)

· verranno stipulate le convenzioni previste con gli Enti/Aziende di seguito elencati:

· Si segnala, inoltre, che i seguenti Enti/Aziende, pur disponibili a realizzare il progetto di Alternanza scuola lavoro, dichiarano difficoltà a garantirne tutti gli aspetti (progettazione, verifica ecc.)



	
	(   sono state acquisite le delibere degli OO.CC.

	N.B.: Compilare la  parte  successiva  per confermare  o  modificare  quanto comunicato nella  scheda  di  progetto  a  suo  tempo  presentata

	2.
	Il Progetto verrà realizzato nella/e classe/i di seguito indicata/e e coinvolgerà il numero di studenti, sia totale che distinto in M e F, riportato
 di seguito in corrispondenza di ciascuna classe/indirizzo

	
	Classe
	Indirizzo
	M
	F
	T

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Data_____________________ 



       Il DIRIGENTE SCOLASTICOASTICO

____________________________________

� Se si tratta di un progetto che coinvolge più classi o più gruppi di classi diverse, riportare i dati richiesti per ciascuna delle classi interessate.
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