[bookmark: _GoBack]									Al Dirigente Scolastico
									dell’I.S.I.S. “G. Galilei”
									di Gorizia


Il/la sottoscritt__ ___________________________________ nat__ a________________________ il ___/___/_____ e residente a _____________________________________prov. (____________)
in Via _______________________________________ n. ___________cap. __________________
C.F. ________________________________ tel. __________________ e-mail ________________
docente a ___ T.I. ___ T.D. presso l'Istituto Statale d'Istruzione Superiore “G. Galilei” di Gorizia

C O M U N I C A

la propria disponibilità ad essere utilizzato in qualità di RSPP d'Istituto per 12 mesi.


A tal fine dichiara di possedere:

i seguenti titoli:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
le seguenti esperienze:
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Allega:
_________________________________________
_________________________________________
IL/La sottoscritt_ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003.


_________________ , __________________
Firma ______________________________

