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TABELLA RIASSUNTIVA CORSI DI FORMAZIONE SEGUITI DURANTE L’ANNO  
 
SCOLASTICO ________________ 
 
 
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………….. docente � curricolare / � di sostegno, 
 
di scuola …………………………………………,  dichiara di aver partecipato, durante il corrente anno  
 
scolastico, ai seguenti corsi di formazione : 
 
NOME CORSO SEDE PERIODO ORE 

EFFETTUATE 
 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

  
              TOTALE ORE 

 

 
 
Cassano d’Adda, ………………………….. Firma: 
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