Modulo di richiesta credenziali di accesso 

Piattaforma di certificazione percorsi Alternanza SL
	Area riservata gestione
	Utente:

	
	Password:



DATI ISTITUTO RICHIEDENTE
	Tipologia Istituto
	

	Denominazione
	

	Codice Meccanografico
	

	Indirizzo
	

	CAP - Città - Provincia
	

	Telefono - Fax
	

	e-mail
	

	Sito web
	


DATI DIRIGENTE 
	Cognome
	

	Nome
	

	Recapito telefonico
	

	e-mail
	


DATI DSGA
	Cognome
	

	Nome
	

	Recapito telefonico
	

	e-mail
	


DATI DOCENTE REFERENTE ABILITATO ALLA GESTIONE
	Cognome
	

	Nome
	

	Recapito telefonico cell.
	

	e-mail
	


Il sottoscritto ………………………………………………….., in qualità di Dirigente Scolastico autorizza (ai sensi della L.196/2003) l’uso dei dati e delle informazioni fornite in questo modulo in relazione alle attività connesse con il progetto di Alternanza.

Luogo e data ………………………………….




Il Dirigente Scolastico










…………………………………

Inviare il modulo all’indirizzo e-mail: centroservizi@itcromanazzi.bari.it o al numero di fax 080 5426492

