Anno scolastico 20      - 20     
Richiesta intervento di
Mediazione Interculturale (MIC)
	DIREZIONE


	     


	SCUOLA / PLESSO

	                                    n.tel.:      


	ALUNNE – ALUNNI DESTINATARI  



	NOME
	PAESE D’ORIGINE
	LINGUA      
	DATA PRIMO INSERIMENTO SCOLASTICO
	GRUPPOo CLASSE

	1
	      
	     
	     
	     
	     

	2
	      
	     
	     
	     
	     

	3
	      
	     
	     
	     
	     

	4
	      
	     
	     
	     
	     

	5
	      
	     
	     
	     
	     

	Nome dell’insegnante di riferimento

	          

 FORMTEXT 
     


	PERIODO MEDIAZIONE (mesi)

	da         a       


	In caso di necessità indicare la data e l’orario precisi dell’intervento richiesto

	data         orario       


	ATTIVITA’ PREVISTE
 FORMCHECKBOX 
  Inserimento bambino/alunno 

 FORMCHECKBOX 
  Rilevazione scolarità precedente e conoscenze pregresse

 FORMCHECKBOX 
  Contatti scuola-famiglia
 FORMCHECKBOX 
  Colloqui con insegnanti
 FORMCHECKBOX 
  Colloqui per passaggio scuola
 FORMCHECKBOX 
  Altro (specificare):       

	ORE RICHIESTE    



	
	     

	MEDIATRICE, MEDIATORE PROPOSTO DALLA SCUOLA
	Sig.ra / Sig.      



	NOME DELLA/DEL REFERENTE INTERCULTURA della Scuola
NOME e NUMERO di TELEFONO

	Nome                        n. di tel.        


	NOME DEL RESPONSABILE DELLA DIREZIONE

	        



da inviare al/alla Consulente del Centro Linguistico per e-mail (Lasis)
