Allegato 1
“Scambi professionali” DiSAL - OPC  tra Italia - Ontario (Canada)  a.s. 2018-2019
Domanda di candidatura

(si prega di non modificare il formato)

	dati personali
	

	Nome
	

	Cognome
	

	data e luogo di nascita
	

	Telefono personale
	

	Email personale
	


	dati sede scolastica di servizio 
	

	Qualifica (dirigente scol.co/ coordinatore didattico/docente)
	

	Denominazione 
istituto scolastico di servizio
	

	Indirizzo della scuola
	

	Telefono della scuola
	

	Email della scuola
	


	Livello di conoscenza della lingua inglese   (indicare: A2 B1 B2 C1 oppure ‘non conoscenza):
 

	Livello di conoscenza della lingua francese (indicare: A2 B1 B2 C1  oppure ‘non conoscenza):



	Eventuali altre informazioni
	


Il/la sottoscritto/ a dichiara la propria candidatura per lo Scambio professionale Italia-Canada di dirigenti scolastici promosso da DiSAL e OPC nell’a.s. 2018/19.

Il/la sottoscritto/a dichiara che (crocettare la voce che interessa): 
· è disponibile alla reciprocità di scambio con il/la collega canadese offrendogli/le anche la sistemazione a proprie spese di vitto ed alloggio per il periodo di permanenza in Italia
· è disponibile solamente ad accogliere il/la collega canadese nel proprio istituto e ad offrirgli/le s  a proprie spese vitto ed alloggio senza partecipare allo scambio in Canada

Il/la sottoscritto/a si impegna a versare la Quota di iscrizione per la partecipazione allo Scambio professionale in oggetto non appena riceverà la conferma di accettazione alla partecipazione allo scambio medesimo da parte di DiSAL, secondo le modalità che saranno comunicate. 

______________________ , lì ___________ 


                   





              ____________________ 










              (firma)
_____________________________

Io sottoscritto, in calce alla sottoscrizione della partecipazione allo Scambio Italia Canada 2019 che si terrà nei mesi di marzo e aprile 2019, dichiaro di avere preso visione della Informativa per trattamento dati personali e di dare il mio consenso a tale trattamento.

  ( SI do il consenso


                                                                                                                                   ____________________ 







                                     (firma)

