MODELLO S2

	DICHIARAZIONE DI REGOLARE FUNZIONAMENTO DEGLI ISTITUTI DI ISTRUZIONE SECONDARIA DI II GRADO

A. S. 2007/2008






ALL’UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE






per la Puglia







Via Castromediano, 123







70126 B A R I
	DENOMINAZIONE E TIPOLOGIA DELL’ ISTITUTO
____________________________________________________________________________

INDIRIZZO

via_________________________________________________________n._______________

c.a.p._________________comune________________________________prov.____________

tel._________________________________________fax______________________________
indirizzo e-mail________________________________________________________________


	

	GESTORE

NOME(1)_______________________________________________________________________
SEDE DELL’ENTE GESTORE: via _______________________________________n._______
c.a.p.___________________comune________________________________________________

COD. FISCALE ________________________________________________________________



	

	LEGALE RAPPRESENTANTE
nome e cognome______________________________________________________________

luogo e data di nascita__________________________________________________________

titolo di studio________________________________________________________________

cod. fiscale __________________________________________________________________


	

	

	DELEGATO O PROCURATORE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE (per istituti religiosi)

nome e cognome______________________________________________________________

luogo e data di nascita__________________________________________________________



	

	COORDINATORE DELLE ATTIVITA’ EDUCATIVE E DIDATTICHE
nome e cognome______________________________________________________________

luogo e data di nascita__________________________________________________________

titolo di studio e di abilitazione___________________________________________________
cod. fiscale___________________________________________________________________



	

	ESTREMI DEL DECRETO DI PARITA’ _____________________________________



	CALENDARIO SCOLASTICO (da specificare per ciascun corso)
Inizio attività didattica__________________________________Termine_________________

Orario di funzionamento : ⁭ antimeridiano  ⁭ pomeridiano  ⁭ serale


	

	INDIRIZZI DI STUDIO
1____________________________________________________________
2____________________________________________________________
3____________________________________________________________


	

	CORSI FUNZIONANTI

1°___________________________________________________________

2°___________________________________________________________

3°___________________________________________________________



	

	

	

	

	

	

	

	SEZIONI E ALUNNI



	I corso

	Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Alunni portatori di handicap (L. 104/1992) n.__________

Alunni di cittadinanza non italiana              n.__________



	II corso

	Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Alunni portatori di handicap (L. 104/1992) n.__________

Alunni di cittadinanza non italiana              n.__________



	III corso

	Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Classe   __________   n. alunni __________

Alunni portatori di handicap (L. 104/1992) n.__________

Alunni con cittadinanza non italiana            n.__________




	PERSONALE DOCENTE IN SERVIZIO



	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	TITOLO DI STUDIO
	ABILITAZIONE(2) 
	MATERIA DI INSEGNAMENTO
	CONTRATTO (3)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	PERSONALE NON DOCENTE IN SERVIZIO



	COGNOME E NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	TITOLO DI STUDIO
	MANSIONI

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il sottoscritto, __________________________________legale rappresentante della scuola _________________________________________ consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 in caso di dichiarazioni non veritiere, dichiara, a norma dell’art. 47 del citato D.P.R., che quanto sopra riportato corrisponde al vero.

Data________________________











Firma del Gestore o del Legale Rappresentante










_______________________________________










In originale, accompagnata da fotocopia del











documento di identità (art. 38 D.P.R. 445/2000)

(1) indicare la denominazione  della fondazione, della parrocchia, della congregazione religiosa, della cooperativa o della società che gestisce la scuola; se è persona fisica indicare nome e cognome;


(2) per i docenti provvisti di abilitazione precisare quando, in quale provincia e per quale classe di concorso è stata conseguita; se conseguita per concorso ordinario o riservato; 


(3) indicare il contratto collettivo nazionale cui si conforma il contratto individuale di lavoro stipulato.





