








Al Dirigente Scolastico










  I.T.C.G. " Loperfido Olivetti"










  VIA MORO, 28










   75100 MATERA

OGGETTO: - ADESIONE  CORSO BISOGNI FORMATIVI DOCENTI
Il/La  sottoscritt_  ________________________________nat _ a ____________________Prov. (___)

Il __________________, residente a ________________________ Via _______________________ ; 

in qualità di

□   Docente        □ a Tempo Indeterminato      □  a Tempo Determinato

COMUNICA

la propria adesione alle tematiche previste dal  progetto in oggetto 
	PRIORITÀ STRATEGICHE
	TEMATICHE
	Opzione scelta 

	Competenze di sistema
	Autonomia didattica e organizzativa 
	

	
	Valutazione e miglioramento
	

	
	Didattica per competenze e innovazione tecnologica
	

	
	
	

	Competenze del 21esimo secolo
	Lingue straniere
	

	
	Competenze digitali e nuovi ambienti per l’apprendimento
	

	
	
	

	Competenze per una scuola inclusiva
	Competenze di cittadinanza e cittadinanza globale
	

	
	Scuola e lavoro Integrazione,
	

	
	Inclusione e disabilità
	

	
	Coesioni sociale e prevenzione del disagio giovanile

	


Matera ______febbraio 2018





In fede









_____________________________







