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[bookmark: _GoBack]Alla Dirigente dott.ssa Viviana Sbardella
Alla Referente per l’Alternanza Scuola-Lavoro
Liceo Scientifico Leonardo da Vinci Trento


Trento, ………………………………

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………...
Classe………………………Referente ASL di classe…………………………………………………………
chiede di poter svolgere attività di (barrare l’opzione corrispondente alla tipologia):
· TIROCINIO CURRICOLARE
· VOLONTARIATO (max. 30 ore)
· LAVORO RETRIBUITO
Presso:
	Ente/Azienda
	

	Sede legale
	

	Indirizzo
	

	Partita IVA/C.F.
	

	Tel.
	

	Indirizzo email
	



Denominazione progetto: …………………………………………………………………………………………….
Breve descrizione dell’attività:......................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………….
Tutor aziendale: ……………………………………………………………………………………………………….
Tel. ………………………………………. e-mail ……………………………………………………………………..
Durata del tirocinio: dal………………………………..........al…………………………………………………….
Giorni della settimana:………………………………Orario:……………………………………………………
Sede di svolgimento del tirocinio:……………………………………............................................................

		Firma dello studente						Firma di un genitore
	___________________________				________________________________

DA INVIARE IN SEGRETERIA AMMINISTRATIVA (alternanza@liceodavincitn.it) almeno 15 gg. prima dell'inizio dell’attività
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