Allegato 1
 
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE percorsi di Formazione Scuola-Lavoro Fondazione RI.MED
	Denominazione Istituzione Scolastica
	

	Codice meccanografico
	

	Indirizzo
	

	Sede
	

	Provincia
	

	Recapito telefonico 
della scuola
	

	Indirizzo di posta elettronica della scuola
	

	Cognome e nome del Dirigente Scolastico
	

	Cognome e nome del docente referente per i percorsi di Formazione Scuola-Lavoro
	

	 Indirizzo di posta elettronica istituzionale del docente referente per i percorsi di Formazione Scuola-Lavoro
	

	Cognome e nome del docente tutor per i percorsi di Formazione Scuola-Lavoro

	

	Indirizzo di posta elettronica istituzionale del docente tutor per i percorsi di Formazione Scuola-Lavoro
	

	Numero di alunni partecipanti
	

	
Titolo del modulo richiesto
	



Luogo e data                                                                                                                       Il Dirigente Scolastico                                                                                                   
		
[bookmark: _Hlk118761052]Da inviare all’indirizzo di posta elettronica formazione@fondazionerimed.com e pcto.usrsicilia@istruzione.it entro il 10/10/2026, indicando nell’oggetto la dicitura “Adesione attività di Formazione Scuola-Lavoro con la Fondazione RI.MED”.
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