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RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE AL PROGRAMMA ERASMUS+ / STAFF MOBILITY FOR TEACHING

A.A. 2014/2015

Docente: Nome_________________________ Cognome_________________________________________

Codice fiscale ____________________________________________________________________________

E-mail: _________________________________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________________________________________

Decorrenza (solo se professori a contratto o ricercatori a tempo determinato: indicare la data di inizio e fine del contratto): _______________________________________________________________________________________
Materia di insegnamento: __________________________________________________________________

Dipartimento: ____________________________________________________________________________

Telefono: _______________________________ Fax: ____________________________________________

Sede richiesta: ___________________________________________________________________________

Periodo (indicare i giorni): __________________________________________________________________

Corso nel quale si svolgerà l’attività di docenza e livello degli studenti: _______________________________________________________________________________________

Perugia, il________________

Firma
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