_________________________________________________________________

Timbro Lineare dell'Istituto

Al Prof. Andrea Fanelli
Responsabile GdC 2014

della Sezione PUGLIA
indirizzo/Fax/e-mail: (Sezione Puglia SCI c/o Dipartimento di Chimica Università degli Studi di Bari Aldo Moro, Via Orabona 4 70126 Bari, e-mail andreafanellichimico@libero.it, Fax 080 5442026)

OGGETTO:
Graduatoria di Istituto relativa alla classe di concorso _____ dei "Giochi della Chimica 2014", manifestazione nazionale della Società Chimica Italiana patrocinata dal Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca.
Vi prego di voler ammettere alla finale regionale dei "Giochi della Chimica 2014", che si terrà il giorno 17 Maggio 2014, gli allievi qui elencati (6 per classe di concorso, in caso di numero superiore contattare il Responsabile Regionale), compatibilmente con le vostre esigenze logistiche ed organizzative. Accetto fin d'ora di ricevere qualsiasi Vs. comunicazione riguardante la manifestazione al seguente recapito telefonico:
_________________ ; oppure all’indirizzo e-mail: ____________________
	
	Cognome e Nome 
	Classe
	Sez.
	Indirizzo/Articolazione

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


Gli allievi sono stati invitati a portare con sé un documento d'identità e saranno accompagnati dal Prof. __________________________________________________

(si rammenta che la registrazione dei partecipanti avverrà dalle ore 9.00 alle ore 10.00, per procedere con regolarità allo svolgimento della prova)
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   IL PRESIDE


(Timbro e Firma)






_______________________________________

N.B. La scheda dovrà pervenire entro e non oltre il 02.05.2014 al Responsabile regionale per fax 080 5442026.

                                              

SOCIETÀ' CHIMICA ITALIANA - DIVISIONE DI DIDATTICA CHIMICA








Al Presidente Sezione Puglia








della Società Chimica Italiana








Fax S.C.I. - sezione Puglia (080) 5442026

Oggetto: Tutela della privacy – autorizzazione al trattamento dei dati

I sottoscritti:

	
	Cognome e Nome studente
	Classe
	Sez.
	Cognome e Nome del genitore dell'esercente la patria potestà sullo studente

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


AUTORIZZANO

La pubblicazione e il trattamento dei propri dati ed immagini personali per tutte le attività inerenti la manifestazione e la conservazione dei medesimi a soli fini storici e statistici. 
La loro cancellazione o rettifica potrà essere richiesta per iscritto.
	
	Luogo e data della firma
	Firma dello studente maggiorenne

o del genitore esercente la patria potestà sullo studente

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


Visto dal D.S. dell'Istituto___________________________________________________________ 

di ______________________________________________ (_____________)

............................................ ADDÌ ..............
           



IL PRESIDE









        (Timbro e Firma)





                                                             _______________________________
