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Al Dirigente Scolastico 

  dell’I.I.S. “Alberti – Dante” 

Firenze 

Titolo PCTO: ____________________________________________ 

 

 

Il/la sottoscritto/a_____________________________________ nato/a a__________________ 

il______________, iscritto/a nell’anno scolastico_____/______ alla classe____sez._______  

indirizzo __________________________di questo Istituto conferma di  partecipare al progetto di  

PCTO dal titolo ______________________________________________________________  

presso ______________________________________, il giorno _____________________. 

Dichiara altresì di sollevare l’Istituto scolastico da ogni responsabilità connessa a propri  

comportamenti non adeguati.  

Si allega fotocopia del documento di identità. 

 

 

Firenze, lì___________________________                                                                     

Firma ______________________________ 
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