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ISTITUTO   STATALE   COMPRENSIVO
di Scuola dell’Infanzia - di Scuola Primaria e di Scuola Secondaria I grado ad Indirizzo Musicale
“A N I E L L O    C A L C A R A”
MARCIANISE
C.F. 93086090615 Cod. min. CEIC8AT005  Tel. 0823/511154-ceic8AT005@istruzione.it
Email posta certificata:  CEIC8AT005@PEC.ISTRUZIONE.IT- Sito web: www.iccalcara.edu.it

TITOLO PROGETTO: ALLA SCOPERTA DELLE STEM
CODICE PROGETTO: M4C1I3.1-2023-1143-P37531
CUP: J24D23002380006
Allegato A) istanza di partecipazione Corsista Alunno/a

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C.”A. CALCARA”
                                                                                                                          MARCIANISE


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER LA SELEZIONE DI CORSISTI ALUNNI
per la realizzazione DI PERCORSI DI POTENZIAMENTO DELLE COMPETENZE STEM PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA MISSIONE 4: ISTRUZIONE E RICERCA Componente1–Potenziamento dell’offerta dei servizi di istruzione: dagli asili nido alle Università - Investimento 3.1: Nuove competenze e nuovi linguaggi - Azioni di potenziamento delle competenze STEM e multilinguistiche (D.M.65/2023). TITOLO PROGETTO: ALLA SCOPERTA DELLE STEM-CUP: J24D23002380006  CODICE  NAZIONALE : M4C1I3.1-2023-1143-P-37531

Dati del/i Genitore/i che chiede/ono l’iscrizione del/della figlio/a

Il/La sottoscritto/la |________________________________| |___________________________|
nato il |______________| a |___________________________________________| Prov. |____|
Padre Madre Tutore

Il/La sottoscritto/la |________________________________| |___________________________|
nato il |______________| a |___________________________________________| Prov. |____|
Padre Madre Tutore

dell’alunno/a di cui sotto, chiede l’iscrizione al corso riportato di seguito del(la) proprio(a) figlio(a)

Dati dell’alunno:   Cognome |____________________________________| Nome |_________________________|
Nato/a |________________________________| il ________________|_______| 
frequentante la Classe |_______| Sez. |_______| Plesso |_________________________|
Il sottoscritto chiede l’iscrizione del/della proprio/a figlio/a alla seguente edizione :

	Indicare con una X l’edizione di potenziamento delle competenze STEM prescelta
	DESTINATARI

	
	 Alunni  della classe 1^ di  scuola primaria 

	
	Alunni  della classe 2^ di  scuola primaria

	
	Alunni  della classe 3^ di  scuola primaria



DATA _____________________ 		
                                                                                                                        Firma del/dei genitore/i o tutore/i        
                                                                                                                    ________________________
                                                                                                                       ________________________



CONSENSO PER STUDENTE MINORENNE

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________
il ________________, residente in via ____________________ città_____________________ prov. _____
e
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________
il ________________, residente in via ____________________ città_____________________ prov. _____

GENITORI/TUTORI LEGALI
dello studente __________________________________________________________________________
nato/a_____________________ il ________________, residente a ________________________________ via____________________________________________________________________________________
frequentante la classe __________ della scuola ________________________________________________

DICHIARA/NO DI AVER PRESO VISIONE DELL’INFORMATIVA SULLA PROTEZIONE DEI DATI
sopra riportata ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003, e, dichiarando di essere nel pieno possesso dei diritti di esercizio della potestà genitoriale/tutoria nei confronti del minore, 

AUTORIZZA/NO LA RACCOLTA E IL TRATTAMENTO DEI DATI DEL MINORE NECESSARI
per l’accesso alle attività formative del progetto autorizzato dall’Autorità di Gestione nell’ambito del “PON per la scuola. Competenze e ambienti per l’apprendimento 2014-2020”.

Data _____/_____/_____                                       Si allega copia/e del/i documento/i di identità in corso di validità.
								      Firma del/dei genitore/i o tutore/i

						                           __________________________________

_________________________________
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