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Prot. n._____del_______
    Al Dirigente scolastico

I.I.S. “L.Nostro-L.Repaci”

Villa San Giovanni – RC
DOMANDA DI AVVIO PROCEDURA DI MEDIAZIONE SCOLASTICA
Il/la sottoscritto/a__________________________(Cognome)_____________________________(Nome)
(Barrare le caselle pertinenti)
□    in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di 
□  docente 

□   ATA

□     studente della classe _______sez.________di codesto Istituto

□     genitore/tutore dello studente________________________________________(Cognome e nome)

frequentante la classe______sez.___________di codesto Istituto

CHIEDE
alla S.V. di autorizzare l’avvio della procedura di mediazione prevista dal “Regolamento di mediazione scolastica” in vigore presso codesto Istituto. 
Dichiara a tal fine:
· di essere nato/a a __________________________il______________________________________

· di essere residente in _______________________________________Prov__________________

Via/piazza________________________________________________CAP_____________________

Tel.________________________cell._____________________e-mail_________________________

· di essere rappresentato/accompagnato da: 
(Da compilare solo nel caso in cui il richiedente intenda farsi rappresentare ovvero accompagnare da un terzo durante la procedura di mediazione)
Cognome______________________________________Nome_____________________________________
· di voler avviare il tentativo di mediazione nei confronti di: 

Cognome__________________________Nome__________________________________
(Barrare le caselle pertinenti)
□    in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di 
□  docente 

□   ATA

□     studente della classe _______sez.________di codesto Istituto

□     genitore/tutore dello studente________________________________________(Cognome e nome)   

frequentante la classe______sez.___________di codesto Istituto

Il/la sottoscritto/a dichiara altresì 
· di essere a conoscenza e di accettare quanto previsto dal “Regolamento di Mediazione Scolastica” in vigore presso codesto Istituto;
· di autorizzare l’istituzione scolastica al trattamento dei dati personali in conformità a quanto disposto dal D. lgs. 196/2003 (e successive modifiche e integrazioni).
______________________, lì_________________

Firma

________________________

