




Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________ alunno/a________________________________nato/a_______________________ il__________________________________________________________________
frequentante la classe____________indirizzo_______________________________
dichiara
di essere a conoscenza del progetto “YOURSCHOOLYOURLIFE” e dell’attività di mentoring e orientamento e di partecipare alle attività che si svolgeranno in orario curriculare e/o extra curriculare  secondo un calendario stabilito per ogni alunno per un numero massimo di 15 ore in collaborazione con l’esperta/o individuata/o dall’istituzione scolastica.

Comiso,                                                                                  
                                                                                                    Firma dell’alunno/a  
_____________________________________




