
 

         Al Dirigente Scolastico 

         Liceo Scientifico “Da Vinci” 

         Vallo della Lucania 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a 

______________________ il __________________, docente di codesto 

istituto   

Dichiara 

 

di essere disponibile a partecipare al Corso di Citofluorimetria,   

 

data , _____________ 

 

Firma   ___________________ 

 

 


