[image: ]
 
Scheda di Adesione al Gruppo di lavoro “Disabilità”

Nome:   ……………………………………………….   Cognome: ……………………………………….

Ente di appartenenza/ Luogo di lavoro:
……………………………………………………………………………………………………………..
Ruolo Ricoperto:
………………………………………………………………………………………………………………
Anni di esperienza nel servizio: [  ] meno di 5 anni  [  ] 5-10 anni     [  ] oltre 10 anni

Quali sono le sue aspettative rispetto al gruppo di lavoro proposto?
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..

Quali aspetti/temi/nodi critici sarebbe interessato/a ad approfondire?
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
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