
Con il patrocinio di: 

In collaborazione con: 

Modulo di iscrizione IN STREAMING ALL'EVENTO

NOME ISTITUTO SUPERIORE: _______________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO_________________________________________________________________________________________________________ 

CAP: _____________   LOCALITÀ _____________________________________________________   PROV:  _____________________ 

TEL: ______________________ E-MAIL ISTITUTO: ______________________________________________________________________ 

INDIRIZZO DEL PERCORSO DI STUDI: ________________________________________________________________________________ 

(es. CAT – Costruzione, Ambiente e Territorio) 

CLASSE DA ACCREDITARE (es. 5 B) _________________    NUMERO STUDENTI PARTECIPANTI___________ 

DOCENTE DI RIFERIMENTO PER COMUNICAZIONI: __________________________________________________________________ 

CELL. DOCENTE _______________________________  E-MAIL DOCENTE _________________________________________________ 

DOCENTE REFERENTE PER LO STREAMING DELL'EVENTO (nome, cognome, cell. ed e-mail con cui si parteciperà): 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________

IL GIORNO DELLO STREAMING VERRANNO AMMESSI AL COLLEGAMENTO SOLTANTO 

GLI INDIRIZZI E-MAIL PREVIAMENTE COMUNICATI DA PARTE DELL’ISTITUTO SCOLASTICO 

Per richiedere l’accreditamento e partecipare GRATUITAMENTE IN COLLEGAMENTO DIRETTA STREAMING è 

NECESSARIO compilare il presente modulo e inviarlo all’indirizzo e-mail:  eventi@gruppolumi.it 
Per informazioni in merito alle attività o all’accreditamento è possibile inviare un’e-mail al medesimo indirizzo di posta elettronica 

oppure telefonare al numero 0532/894142.

Coordinamento e segreteria organizzativa: 

GRUPPO LUMI 

tel. 0532 894142

mailto:accrediti@isolaursa.it
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