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ISTITUTO COMPRENSIVO “CAPUANA - PARDO” 

VIA CATULLO 8 - 91022 CASTELVETRANO (TP) 
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FONDI STRUTTURALI EUROPEI - PROGRAMMA OPERATIVO NAZIONALE 

“PER LA SCUOLA, COMPETENZE E AMBIENTI PER L’APPRENDIMENTO” 

Azione 10.2.2 - Azioni di integrazione e potenziamento delle aree disciplinari di base 

Sotto azione 10.2.1A Competenze di base scuola dell’infanzia 

  Codice nazionale: Codice nazionale: 10.2.1A-FSE PON-SI-2019-90 

CUP: D38H18000640007 

 
 

PROGETTO 

“CRESCIAMO IN COMPETENZA” 
 

Moduli formativi (30h) 

 

 

      CODING                           MUSICOTERAPIA                 LITTLE KIDS  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

PROF.SSA ANNA VANIA STALLONE 

mailto:tpic815003@istruzione.it


 

allegato A         

All’attenzione del Dirigente Scolastico 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI PERCORSI FORMATIVI DEL PROGETTO PON  

“CRESCIAMO IN COMPETENZA”    10.2 “Miglioramento delle competenze chiave degli allievi” - 10.2.1 

Azioni per la scuola dell'infanzia   10.2.1A Azioni specifiche per la scuola dell'infanzia  - Programmazione 2014-

2020 - Anno Scolastico 2019/20  - Codice nazionale: 10.2.1A-FSEPON-SI-2019-90 –  

 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

genitore dell'alunno _______________________________________________________________ 

frequentante nell’ A.S. 2020/21  la sezione _____  del plesso scuola Infanzia___________________ 

codice fiscale  (dell'alunno) _______________________________________________________ 

nato/ a______________________________________________ il ________________________ 

prov._______  e residente  a_______________________________________________________ 

via_________________________________________ __________________________________ 

cap_______________   tel/cell.____________________________________________________ 

e-mail_________________________________________________________________________ 

CHIEDE 
di iscrivere il proprio/a figlio/a alla frequenza del/i seguente/i modulo/i previsto/i dal progetto: 

TITOLO MODULO ORE PLESSO di realizzazione 

CODING  30 h VIA TORINO 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’avviso e di accettarne il contenuto consapevole 

che le attività formative si terranno il sabato mattina dalle ore 9.00 alle ore 12.00 

Alla presenta allega la copia del documento di riconoscimento del genitore, e la copia del codice 

fiscale dell'alunno. 

CASTELVETRANO, ___________________________ FIRMA DEL/I GENITORE/I O TUTORE/I 

        _________________________________ 

__________________________________ 



 

allegato A         

All’attenzione del Dirigente Scolastico 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI PERCORSI FORMATIVI DEL PROGETTO PON  

“CRESCIAMO IN COMPETENZA”    10.2 “Miglioramento delle competenze chiave degli allievi” - 10.2.1 

Azioni per la scuola dell'infanzia   10.2.1A Azioni specifiche per la scuola dell'infanzia  - Programmazione 2014-

2020 - Anno Scolastico 2019/20  - Codice nazionale: 10.2.1A-FSEPON-SI-2019-90 –  

 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

genitore dell'alunno _______________________________________________________________ 

frequentante nell’ A.S. 2020/21  la sezione _____  del plesso scuola Infanzia___________________ 

codice fiscale  (dell'alunno) _______________________________________________________ 

nato/ a______________________________________________ il ________________________ 

prov._______  e residente  a_______________________________________________________ 

via_________________________________________ __________________________________ 

cap_______________   tel/cell.____________________________________________________ 

e-mail_________________________________________________________________________ 

CHIEDE 
di iscrivere il proprio/a figlio/a alla frequenza del/i seguente/i modulo/i previsto/i dal progetto: 

TITOLO MODULO ORE PLESSO di realizzazione 

LITTLE KIDS  30 h NINO ATRIA 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’avviso e di accettarne il contenuto consapevole 

che le attività formative si terranno il sabato mattina dalle ore 9.00 alle ore 12.00 

Alla presenta allega la copia del documento di riconoscimento del genitore, e la copia del codice 

fiscale dell'alunno. 

CASTELVETRANO, ___________________________ FIRMA DEL/I GENITORE/I O TUTORE/I 

        _________________________________ 

__________________________________ 



 

allegato A         

All’attenzione del Dirigente Scolastico 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AI PERCORSI FORMATIVI DEL PROGETTO PON  

“CRESCIAMO IN COMPETENZA”    10.2 “Miglioramento delle competenze chiave degli allievi” - 10.2.1 

Azioni per la scuola dell'infanzia   10.2.1A Azioni specifiche per la scuola dell'infanzia  - Programmazione 2014-

2020 - Anno Scolastico 2019/20  - Codice nazionale: 10.2.1A-FSEPON-SI-2019-90 –  

 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ 

genitore dell'alunno _______________________________________________________________ 

frequentante nell’ A.S. 2020/21  la sezione _____  del plesso scuola Infanzia___________________ 

codice fiscale  (dell'alunno) _______________________________________________________ 

nato/ a______________________________________________ il ________________________ 

prov._______  e residente  a_______________________________________________________ 

via_________________________________________ __________________________________ 

cap_______________   tel/cell.____________________________________________________ 

e-mail_________________________________________________________________________ 

CHIEDE 
di iscrivere il proprio/a figlio/a alla frequenza del/i seguente/i modulo/i previsto/i dal progetto: 

TITOLO MODULO ORE PLESSO di realizzazione 

MUSICOTERAPIA  30 h CAPUANA 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’avviso e di accettarne il contenuto consapevole 

che le attività formative si terranno il sabato mattina dalle ore 9.00 alle ore 12.00 

Alla presenta allega la copia del documento di riconoscimento del genitore, e la copia del codice 

fiscale dell'alunno. 

CASTELVETRANO, ___________________________ FIRMA DEL/I GENITORE/I O TUTORE/I 

        _________________________________ 

__________________________________ 


