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FSL (Formazione Scuola-Lavoro) 
 
       

    Anno Scolastico _____________________ 
 

MODULO RICHIESTA PER ATTIVITÀ DI 
FORMAZIONE SCUOLA-LAVORO (FSL) 

 
Cognome e nome _____________________________________________________________ 

frequentante la classe ________________________________________________________ 

Docente Tutor interno _______________________________________________________ 

DATI AZIENDA OSPITANTE 
 

Ragione Sociale __________________________________________________________________________ 
 

Sede Legale: 
 

Comune ______________________________________ Provincia _______________ 

Cap ______________________ Indirizzo ______________________________________________________ 

Telefono ________________________ E-mail azienda _______________________________________ 

Sede svolgimento attività FSL: 
(se diversa dalla sede legale) 

 
Comune ______________________________________ Provincia _______________ 

Cap ______________________ Indirizzo ______________________________________________________ 

Telefono ________________________ E-mail azienda _______________________________________ 

Settore di attività ________________________________________________________________________ 



ISTITUTO SORELLE DELLA MISERICORDIA 
Sede legale: Verona - Via Valverde, 24 - c.f. 00229190236 

Istituto «LAVINIA MONDIN» 
Scuola Paritaria D.M. 28.02.2001 

SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO 

LICEO DELLE SCIENZE UMANE 

LICEO SCIENTIFICO e LICEO SCIENTIFICO DELLE SCIENZE APPLICATE 

LICEO EUROPEO LINGUISTICO MODERNO e GIURIDICO-ECONOMICO 

* * *  

FSL (Formazione Scuola-Lavoro) 
 

Tutor aziendale: 
 

Cognome e nome ________________________________________________________________________ 

Ruolo __________________________________ Recapito telefonico ____________________________ 

E-mail tutor aziendale: __________________________________________________________________ 

Mansioni proposte: 
____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Periodo eventualmente concordato e/o richiesto: 
 

Dal _________________________________ Al _________________________________ 

con orario _____________________________________________________________ 

 
Data ____________________ 
 
 Firma Alunna/o           Firma Genitori 
 
_____________________________    _________________________ 
     _________________________ 
 
 Firma Referente FSL      

prof. Pietro Nicodemo Fiorini                     Firma Docente Tutor interno 
 

______________________________________  _________________________ 
 
 
N.B.: Il modulo va consegnato, in segreteria, entro 15 giorni dall’inizio dell’attività, e non oltre 
il giorno 15 maggio dell’anno scolastico in corso per le attività estive, sempre previo accordo 
con il Docente Tutor interno. 
Inoltre, si ricorda che il nostro Istituto estende gratuitamente la copertura assicurativa INAIL 
in caso di infortunio e di Responsabilità Civile. 


