All. 2 - Scheda tutor/supervisore

	PROGETTO REGIONALE 

“A SCUOLA DI SPORT – LOMBARDIA IN GIOCO II^ EDIZIONE” a.s. 2015-16
Da inviare esclusivamente con raccomandata AR o a mano a

Comitato Regionale CONI Lombardia (1° piano)

Via Piranesi 46 – 20137 Milano

entro lunedì 21 settembre alle ore 12.00 

utilizzando il presente format allegando copia della carta d’identità

(non saranno accettate schede inviate via fax o con format diverso)


MODULO di domanda per lo svolgimento dell’attività di  
TUTOR SUPERVISORE  per l’ AMBITO TERRITORIALE di ………………………..
NOME............................................................  COGNOME....................................................
CODICE FISCALE .................................................................................................................
LUOGO E DATA DI NASCITA................................................................................................
INDIRIZZO (domicilio o residenza):

COMUNE .................................................PROVINCIA .........................................................
VIA/PIAZZA .....................................................................................N. ..........CAP................
TELEFONO...............................................CELL. ....................E-MAIL..................................
	TITOLI DI STUDIO/ ABILITAZIONI/ SPECIALIZZAZIONI


( LAUREA TRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE
    conseguita presso........................................................................il....................con punti......

( LAUREA QUADRIENNALE IN SCIENZE MOTORIE
     conseguita presso.......................................................................il....................con punti......

( LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE MOTORIE
     conseguita presso.......................................................................il........................con punti......

( DIPLOMA ISEF
     conseguito presso.......................................................................il........................con punti.......

ABILITAZIONE ALL’INSEGNAMENTO    SI (   (A029 (  A030 ()    


NO (
TITOLO DI SPECIALIZZAZIONE PER IL SOSTEGNO       SI (           NO (
ALTRI TITOLI (specificare con data, sede di conseguimento e punteggio) :

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
	Nell’anno scolastico 2015/2016 con l’incarico di:


Coordinatore tecnico provinciale CONI: 



(   
Referente per l’area motoria e sportiva scolastica (ex coordinatori) 
presso  l’UST di ……..…………………………..………….        


( 
Docente di Educazione Fisica con almeno 5 anni di ruolo

(   
	Già con l’incarico di supervisore nei progetti 

di alfabetizzazione motoria:



Anno scolastico


 provincia
1)
...................................        .....................................            
2)
...................................        ....................................             

3)
...................................        ....................................             
4)
..................................         ....................................             


LUOGO     e        DATA



FIRMA




  ..................,    .................

............................
	DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI PARTECIPAZIONE 
a eventuali riunioni (in sede regionale) 

di programmazione delle attività  


Il sottoscritto ........................................................................dichiara la propria disponibilità in caso di conferimento di incarico a partecipare alle riunioni programmatiche regionali.

   LUOGO  e  DATA





FIRMA


..................,  ..................



.......
............................

	AUTORIZZAZIONE  AL  TRATTAMENTO  DEI  DATI

Il sottoscritto autorizza l’Amministrazione al trattamento dei dati personali nelle forme e nei limiti previsti dalla normativa vigente.

           LUOGO e DATA





FIRMA

     ..................,     ................



................................


COMPILARE con programma word utilizzando il presente format 

(non saranno accettate schede compilate a mano),  
FIRMARE (FIRMA AUTOGRAFA) E CONSEGNARE TRAMITE RACCOMANDATA AR O A MANO 
entro e non oltre le ore 12.00 del  21 SETTEMBRE 2015 A:
COMITATO REGIONALE CONI LOMBARDIA (1° PIANO)

VIA PIRANESI 46 – 20137 MILANO
IN MANCANZA DELLA FOTOCOPIA DELLA CARTA D’IDENTITA’ LA CANDIDATURA NON SARA’ RITENUTA VALIDA
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