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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE INIZIATIVA
FORMATIVAPER IL PERSONALE DELLA SCUOLA

L’Istituto Scolastico/ Ufficio richiedente (denominazione completa)........ccccveeceerieecicrieeceeceeie v eree s

dichiara di ospitare il Corso

Progetto Scuola di Special Olympics Italia

La Sede del COISO SAra PreSSO ....c.eceveueriuereireeeseatetete sttt st e s esese ses s eaesen et eae sensesene sessesens

Via (indirizzo COMPIETO) w..euvuieiieeie ettt ettt et e st e e s st seaee b st eae b e ses e sene e Citta

Prov. Regione

In presenza o online
Se on line prevedere due incontri di due ore ciascuno

ORARIO PREFERITO 9.00-13.00 D 15.00-19.00 D

Il corso e gratuito per i partecipanti, ha la durata di 4 ore e sara tenuto dai Formatori territoriali di Special
Olympics Italia. Indicare di seguito i destinatari previsti distinti per ordine e grado:

INFANZIA D PRIMARIAD SECONDARIA 1° GRADOD SECONDARIA 2° GRADO D

Indicare il nome del/della Prof. Referente per il corso o indirizzo email dove inviare elenco degli iscritti in caso
di formazione in presenza. Si precisa che le informazioni di seguito riportate saranno visibili nella Piattaforma
SOFIA del MIM e nella locandina per la promozione dell’iniziativa.

NOME € COBNOME.....iiuiiriieie ettt et e e ee e

TelefOoN0....cie et et evser e eseneeee e EMAI]

Data Timbro e firma del Dirigente/ente richiedente

DA INVIARE A scuola@specialolympics.it ALMENO 40 GIORNI PRIMA DELLA DATA RICHIESTA PER
IL CORSI

A.S.D. Special Olympics Italia ETS

Via di Decima, 40 - 00144 ROMA

Tel 06.52.24.64.84-5-6

www.specialolympics.it e-mail soi@specialolympics.it
Iscritta al RUNTS rep. 1334792

COMITATO ITALIANO
PARALIMPICO

Creato dalla Fondazione Joseph P Kennedy Jr. Autorizzato e accreditato da Special Olympics, Inc. a beneficio delle persone con disabilita intellettiva


mailto:scuola@specialolympics.it

