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 “Pedibus: Percorsi sicuri casa-scuola, sostenibilità ambientale e promozione della salute".
RICHIESTA DI ADESIONE
Il/La sottoscritto/a:_________________________________________________________________

in qualità di: ______________________________________________________________________

Chiede di partecipare progetto  “Pedibus: Percorsi sicuri casa-scuola, sostenibilità ambientale e promozione della salute".

Scuola aderente:___________________________________________________________________

Insegnante referente per il progetto:__________________________________________________ 

Insegnanti aderenti (indicare nome e cognome, non ci sono limiti di numero: _________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Classi aderenti al progetto didattico (numero massimo per scuola aderente: 4 classi): 

1. Classe: _______ ; insegnanti coinvolti: ____________________________________________ ___________________________________________________________________________

2. Classe: ________; insegnanti coinvolti: ___________________________________________ ___________________________________________________________________________

3. Classe: _______ ; insegnanti coinvolti: ____________________________________________ ___________________________________________________________________________

4. Classe: ________; insegnanti coinvolti: ___________________________________________ ___________________________________________________________________________

INDIRIZZO SCUOLA: ______________________________________________________________

TELEFONO ___________________________    FAX _____________________________________

e-mail: __________________________________________________________________________

Data___________________                                                        Firma ________________________

INVIARE via fax al n. 010 6447040 – ASL3 Genovese - Dipartimento di Prevenzione
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