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RICHIESTA DI ATTIVAZIONE PERCORSI DI FORMAZIONE SCUOLA LAVORO (FSL) PRESSO L’ATS DI PAVIA

ISTITUTO SCOLASTICO _________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Referente dell’Istituto Scolastico:
Cognome Nome __________________________________________________________ 
Tel. ________________e-mail ________________________

NUMERO STUDENTI PROPOSTI IN FSL _______________________________

INDICARE INDIRIZZO SCOLASTICO E ANNO DI FREQUENZA DEGLI STUDENTI (indicare, per ogni studente, nominativo, indirizzo scolastico e anno di frequenza) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

INDICARE PRESSO QUALI STRUTTURE DI ATS E LORO SEDI TERRITORIALI (PAVIA, VIGEVANO, VOGHERA) SI INTENDE CHIEDERE L’INSERIMENTO DI OGNI SINGOLO STUDENTE (è possibile indicare anche più servizi e più sedi)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

INDICARE IL NUMERO DI ORE TOTALI PROPOSTE DA EFFETTUARSI PRESSO L’ATS PER OGNI SINGOLO STUDENTE 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

INDICARE IL PERIODO DI FREQUENZA PROPOSTO DA EFFETTUARSI PRESSO L’ATS PER OGNI SINGOLO STUDENTE (indicare precisamente date di inizio e fine del periodo di frequenza)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________



DATA _______________					


IL DIRIGENTE SCOLASTICO
__________________________
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