	[image: image1.jpg]



MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA

Ufficio Scolastico Regionale per la Sardegna

CTS NUORO
Centro Territoriale di Supporto per le nuove tecnologie e disabilità 
c/o Istituto d’Istruzione superiore “Francesco Ciusa” 

viale Costituzione 33 Nuoro - Tel: 0784/201212  

e-mail cts.ciusanuoro@gmail.com



Al Dirigente 

Scuola Capofila CTS Nuoro 

Istituto d’istruzione F. Ciusa Viale Costituzione 33 Nuoro


	RICEVUTA  DI   RESTITUZIONE   BENI   IN   COMODATO   D’USO   GRATUITO  TEMPORANEO
VALUTAZIONE  SULL’UTILIZZO




	Prot.
	n.
	
	                                         del
	      


Il sottoscritto ____________________________________________ in qualità di dirigente/delegato della scuola (soggetto comodatario)

 __________________________________________________ 

Nato a_____________________________________Il ________________________________

Residente a:_____________________________in Via:__________________________________N°___ 

Recapito telefonico:__________________________________ e-mail:_______________________________

RESTITUISCE, in data _________________________, il seguente materiale/strumentazione/attrezzatura appartenente al CTS di Nuoro: 

· ___________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________

[image: image1.jpg]l materiale utilizzato si è rivelato:    I  Inefficace      Poco efficace          Efficace         Molto efficace
Il responsabile del CTS (soggetto comodante)  ________________________________________

Dichiara che il materiale restituito è perfettamente integro e funzionante.

	 Il Dirigente della scuola (o suo delegato)                                                       Il responsabile del CTS 

soggetto comodatario                                                                                          soggetto comodante

Dott/Prof. __________________________________                                   ____________________                           

	


