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LICEO SCIENTIFICO “GALILEO GALILEI”
“Scientifico, Scienze Applicate, Linguistico, Scienze Umane”



DOMANDA PARTECIPAZIONE PROGETTO STORYTELLING

       __ l __ sottoscritt_  ________________________________________________________________
   nato a __________________________________________________ (____)  il ________________ 
    e residente a _______________________________ (____) in via ___________________________________
    CAP _______  Telefono ________________cell._____________________ E-mail______________
   Studente della Classe ___________ sez. _______________
	  
   
CHIEDE

 di partecipare al Progetto STORYTELLING: 
                     
       _l_ sottoscritt_ dichiara di aver preso visione della modalità di svolgimento del progetto e di accettarne il contenuto. 
   _l_ sottoscritt_ autorizza la Scuola al trattamento dei propri dati personali ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003 n°196.
    ________________________________    
			(Luogo e data)
_________________________________
                  	Firma dell’alunno         
                 

  _________________________________
                                                                                                    Firma del genitore
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