AUTOCERTIFICAZIONE

(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a _________________ nato/a a ___________________ (prov. __) il __________ di cittadinanza italiana, codice fiscale _____________________ residente a __________ cap _______ (prov. ___) in via/piazza ____________________________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
In riferimento al corso di formazione:

Studiamo insieme: avviare un metodo di studio efficace in una classe inclusiva
I EDIZIONE
organizzato dal CTS in collaborazione con l’Ufficio Scolastico, la Scuola Polo Provinciale per l’inclusione e i CTI 
di Monza e Brianza
di aver partecipato ai seguenti incontri online:
	PRESENZA 🗷
	ARGOMENTO DELL’INCONTRO
	RELATORE

	□
9 APRILE 2021 

dalle ore 17,00 

alle ore 18,30
	Le caratteristiche del funzionamento dello studente con DSA, gli stili cognitivi e il ruolo della comprensione del testo
	P.Roberta
Corcella

	□
16 APRILE 2021 

dalle ore 17,00 

alle ore 18,30
	Gli strumenti per organizzare lo studio a casa e a scuola: mappe, schemi e riassunti. Il supporto della tecnologia. Discussione di casi.
	P.Roberta

Corcella


Durata del corso: 3 ore in modalità FAD + 1 ora di analisi del materiale
Totale ore frequentate: …...../4 ore
Luogo e data_________, ___________ 

(firma per esteso e leggibile
)
Autorizzazione trattamento dei dati
Ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” autorizzo il trattamento dei miei dati per gli scopi inerenti all’utilizzo della presente autocertificazione.
1 La firma non va autenticata, l’autocertificazione può essere presentata firmata con allegata la fotocopia del documento di identità in corso di validità da cui sia visibile la firma.





