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PERCORSI DIDATTICI 
ATTIVITÀ PRESSO LE SCUOLE

MODULO DI PRENOTAZIONE

TITOLO DEL PERCORSO SCELTO   (indicare titolo della Guida)
NB! è possibile prenotare un solo percorso per classe

OBBLIGATORIO SPECIFICARE
NUMERO INCONTRI DESIDERATI ( MAX 4) 

SPECIFICARE SE SI DESIDERA UN 
INCONTRO DI PROGRAMMAZIONE 
CON EDUCATORE DELLA RETE 

SÌ NO

CENTRI DI ESPERIENZA DELLA RETE
ATTIVITÀ SUL CAMPO

CENTRO DI ESPERIENZA SCELTO 

TITOLO ATTIVITÀ DI MEZZA GIORNATA

TITOLO ATTIVITÀ DI UNA GIORNATA

DA INVIARE VIA POSTA, E-MAIL, FAX O ON-LINE A:

Agenzia provinciale per la protezione dell’ambiente - Settore informazione e monitoraggi
Rete trentina di educazione ambientale per lo sviluppo sostenibile 
Piazza Vittoria, 5 - 38122 Trento - Tel 0461 497771 - Fax 0461 497769
E-mail: educazioneambientale@provincia.tn.it ~ On-line: www.appa.provincia.tn.it/educazioneambientale

TERMINE ISCRIZIONE: entro e non oltre il 15 ottobre 2012. Il docente 
referente sarà contattato dall’Educatore ambientale della Rete

TERMINE ISCRIZIONE: non ci sono date di scadenza. Il docente/persona 
referente sarà contattato dall’Esucatore ambientale della Rete

ISTITUTO COMPRENSIVO

Scuola primaria

 primo ciclo
 secondo ciclo

Scuola secondaria

 primo grado

SCUOLA INFANZIA

 Gruppi piccoli
 Gruppi medi
 Gruppi grandi

SCUOLA SECONDARIA

DI SECONDO GRADO

FORMAZIONE

PROFESSIONALE

Con la compilazione e l’invio del presente modulo si dà il consenso al trattamento dei dati comuni/personali rilasciati dall’APPA per l’adempimento delle 
operazioni amministrative e per l’invio di materiale di promozione delle iniziative organizzate dall’APPA ai sensi dell’art. 13, 23 e 25 Dlgs. 196/2003. A chi compila 
il modulo è riconosciuto l’esercizio dei diritti previsti dall’art. 7 dello stesso decreto di cui si ritiene informato. Il titolare del trattamento dei dati è l’APPA, Settore 
informazione e monitoraggi.

LUOGO    DATA     VISTO DIRIGENTE

IC / NOMINATIVO SCUOLA / GRUPPO RICHIEDENTE

VIA N. CIVICO

CITTÀ PROVINCIA C.A.P.

E-MAIL SCUOLA TEL

CLASSE SEZIONE FAX

N. ALUNNI PER CLASSE N. DOCENTI / N. 
ACCOMPAGNATORI

N. PORTATORI 
HANDICAP

NOME E COGNOME (in stampatello) DEL DOCENTE / PERSONA REFERENTE

TEL. DOCENTE / PERSONA REFERENTE (facoltativo)

E-MAIL DEL DOCENTE / PERSONA REFERENTE (facoltativo)

FIRMA DEL DOCENTE / PERSONA REFERENTE

 SET   OTT  NOV  DIC  GEN 

 FEB  MAR  APR  MAG  GIU

 SET   OTT  NOV  DIC  GEN 

 FEB  MAR  APR  MAG  GIU

PERIODO DI PREFERENZA PERIODO DI PREFERENZA


