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AL DIRIGENTE SCOLASTICODEL LICEO CLASSICO “ARIOSTO”

AI  DOCENTI TUTOR REFERENTI 

PER IL PIANO M@T.ABEL
MODULO DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE- PIANO m@t.abel 2009-2010
(terza edizione) 
	DATI ANAGRAFICI DOCENTE

	COGNOME

 NOME

	                        

                         

	DATA DI NASCITA
LUOGO DI NASCITA
	Il      /  /    
comune                                                           provincia     


	DATI DI SERVIZIO

	DOCENTE 

 ( a tempo indeterminato        (  determinato con incarico annuale

	 (  neoassunto in ruolo             ( con n°       anni di servizio                             

	ATTUALMENTE IN SERVIZIO PRESSO      

  (   scuola secondaria di 1° grado            (   scuola secondaria di 2° grado (biennio)

	SEDE DI SERVIZIO

Dati Istituto       
Classi di insegnamento      
Indirizzo di studi (solo per la secondaria di II grado)      


IL/LA SOTTOSCRITTO/A CHIEDE 
DI PARTECIPARE AL CORSO DI FORMAZIONE PER DOCENTI DI MATEMATICA 
DI SCUOLA SECONDARIA 
I GRADO E BIENNIO SCUOLA SECONDARIA II GRADO 
nell’ambito del Progetto Ministeriale M@T.ABEL, attivato per l’anno scolastico 2009-2010
A TAL FINE DICHIARA DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI:
	I. TITOLI

	A) LAUREA   IN           
CONSEGUITA PRESSO                       


	B) PERFEZIONAMENTI, SPECIALIZZAZIONI, MASTER, DOTTORATI afferenti all’ambito matematico (SPECIFICARE)
1.

2.

3.


	C) PARTECIPAZIONE A GRUPPI DI RICERCA DIDATTICA afferenti a università o altri enti di ricerca (SPECIFICARE)
1.
2.



	D) CORSI DI FORMAZIONE/AGGIORNAMENTO RELATIVI ALLE NUOVE TECNOLOGIE 
1.

2.


	II. COMPETENZE INFORMATICHE

	A)  SOFTWARE DI BASE 
(   Word        (   Excel       (   Power Point      
· altro (specificare)       
B)  SOFTWARE DIDATTICI E/O MATEMATICI
Cabri II                   (  Cabri 3D                  (  Geogebra                    (  Derive             

(  altro (specificare)     


	C) ESPERIENZE DI FORMAZIONE E-LEARNING

· sì (specificare)              

· no


	D) ACCESSO ALLA  RETE INTERNET 
( ADSL                                        ( 56K

	E) INDIRIZZO E-MAIL

· personale (specificare casella e-mail precisa)
· di scuola (specificare casella e-mail precisa)


	III. CONOSCENZE RELATIVAMENTE AL PROGETTO

	A) CONOSCENZA DEL PROGETTO M@T.ABEL                            

(   sì                (   no                                                                                                                

B) CONOSCENZA DEL CURRICOLO UMI-SIS “LA MATEMATICA PER IL CITTADINO”
(   sì                (   no                                                                                                                

C)  SPERIMENTAZIONE DI ATTIVITÀ ESTRATTE DA “LA MATEMATICA PER IL CITTADINO”
(   sì                (   no                 
                                                                                               

	IV. TIPOLOGIA DI ATTIVITÀ DI AGGIORNAMENTO SVOLTE  SULLA DIDATTICA DELLA MATEMATICA 

	( SULLA VALUTAZIONE

( SULLA METODOLOGIA 

( SU SPECIFICI AMBITI CONTENUTO
(  PROGETTO Em.Ma.

(  PROGETTO P.Q.M.

(  PROGETTO NUOVO Obbligo Scolastico


Data_________________                                Firma del Docente _______________________________________
Ai sensi  del D. Lgs. 196/2003 La informiamo che i dati saranno utilizzati esclusivamente al solo fine di individuare dei partecipanti al progetto e verranno conservati fino alla conclusione dello stesso, data in cui verranno distrutti, essendo cessato il motivo della raccolta. L’indirizzo e-mail potrà essere utilizzato per comunicazioni inerenti l’iniziativa.

Inviando il modulo si acconsente al trattamento dei dati per il tempo e le finalità sopra riportate.

Inoltre, la compilazione del presente modulo di domanda avviene secondo le disposizioni previste dal D.P.R. n. 445/2000.

RISERVATO AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO IN CUI IL DOCENTE PRESTA SERVIZIO

Il/La Sottoscritto/a      
Dirigente Scolastico del/la Scuola/Istituto      
autorizza il/la Docente Prof      
 a partecipare al 3°corso di formazione previsto nell’ambito del Progetto Ministeriale M@t.abel, destinato ai Docenti di Matematica  Scuola Sec. di primo grado e Scuola Sec. di secondo grado(biennio) .

Dichiara inoltre che, compresa la presente, sono state presentate dalla propria scuola n.        domande  di partecipazione.

Data                                                                                                                                         Firma

________________
Timbro della Scuola
� EMBED PBrush  ���





LICEO CLASSICO “L.UDOVICO ARIOSTO” - FERRARA


PRESIDIO TERRITORIALE DI RIFERIMENTO 


PER IL PROGETTO � HYPERLINK "mailto:M@T.ABEL" ��M@T.ABEL�
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