ALLEGATO A 
Al Dirigente Scolastico
Dott.ssa G. Colucci
Liceo “Zingarelli-Sacro Cuore”
 CERIGNOLA (FG)

Oggetto: Avviso interno studenti - “RISCOPRIRSI ASTROFILI”

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/La sottoscritt__ _______________________________________________, genitore/tutore dello/a studente/essa ____________________________________________, nat__ a __________________________________________ prov. ___________ il ____________________ domiciliat__ a ______________________________ alla via/piazza__________________________ tel. ____________________________ cellulare __________________________ e-mail_________________________________ codice fiscale ______________________________ frequentante nell’anno scolastico 2024/2025 la classe ____ sez. ______ del liceo ____________

CHIEDE
di partecipare alla selezione per l’avviso interno “RISCOPRIRSI ASTROFILI”

______________________,_______________ 					Il genitore/tutore
									____________________________
-inoltre
DICHIARA

· di aver preso visione dell’avviso interno di riferimento in tutte le sue parti e di impegnarsi a procedere col pagamento della somma secondo le modalità indicate dallo stesso e di essere in regola con il versamento del contributo scolastico obbligatorio riferito all’assicurazione;
· di partecipare all’incontro con il Dirigente Scolastico del giorno 07 giugno 2024 alle ore 12:00 presso l’Ufficio di Presidenza.

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lvo 196/03 e successivo GDPR 679/2016 il sottoscritto autorizza l’istituto all’utilizzo ed al trattamento dei dati personali quali dichiarati per le finalità istituzionali, la pubblicizzazione del corso e la pubblicazione sul sito web.
_______________________________, _________________
											Il genitore
										_______________________
