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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
Ufficio Scolastico Regionale per la Sardegna

Direzione Generale 

Ufficio 4°

Scheda di Candidatura

Da compilare, firmare, scansionare ed inviare in formato pdf all’indirizzo e-mail :

direzione-sardegna@istruzione.it entro il 20 marzo 2019.
Ufficio Scolastico Regionale: _____________________________________________________

Nome e cognome docente:_______________________________________________________

Nato il _______________________ a _______________________________________________

Residente in ____________________________________città ___________________________

numero telefono/cellulare docente:________________________________________________

e-mail docente: _________________________________________________________________

Disciplina d’insegnamento: ______________________________________________________

Disponibilità a partecipare a proprie spese (vitto, alloggio, trasporto): ( SI   ( NO

Istituto di appartenenza:_________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________ 

città ___________________________________________________________________________ 

numero telefonico _______________________________________________________________ 

e-mail_________________________________________________________________________

Esperienze maturate nell’ambito della tematica della Shoah: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara di essere autorizzato dal proprio dirigente scolastico.

Data e luogo.










Firma del docente

M. Maiorano-SeminarioMilano
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