Santa Maria
della Scala

Modulo di candidatura

1. Informazioni sul proponente:

Nome e cognome

Ruolo accademico

Istituzione / Universita

Dipartimento / Centro di ricerca

E-mail

Telefono

2. Informazioni sull’attivita proposta:

Titolo dell’attivita

Tipologia attivita

[] Lezione universitaria
[ Ciclo seminariale

L] Workshop

[] Masterclass

U Altro (specificare)

Descrizione dell’attivita (max 2000 caratteri)
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Tel. 0577 534516 | segreteria@santamariadellascala.com



Santa Maria
della Scala

3. Partecipanti:

Numero previsto di studenti

Eventuale apertura al pubblico

] si
I no

Corso di studio coinvolto (se applicabile)

4. Calendario:

Periodo preferito

Durata dell’attivita

Numero di incontri (se ciclo)

5. Esigenze tecniche:
[ Proiettore

U] Impianto audio

[] Tavolo relatori

[ Altro (specificare)

6. Responsabile scientifico:

Nome e cognome

Aftiliazione

Data Firma
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