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OOnn  tthhee  ppuullssee  ooff  EEnngglliisshh  aass  iitt  cchhaannggeess::  
  aa  GGlloobbaall  aapppprrooaacchh  ttoo  tteeaacchhiinngg  tthhrroouugghh  aanndd  aabboouutt  tthhee  llaanngguuaaggee  

 
25 febbraio 2010 

ore 15.30 
 

Bergamo, ITG "G. Quarenghi" (Via Europa, 27) 
 
 
 
 

 
MODULO D’ISCRIZIONE 
 
Da compilare e spedire via fax al numero 035 242974  
o via e-mail a iscrizioni@crtlinguebergamo.it 
 
Nome  _____________________________________________________________ 

Cognome _____________________________________________________________ 

Indirizzo via / piazza __________________________nr. ______città _____________ 

  Provincia _____________________________________________________ 

Telefono _____________________________________________________________ 

e-mail  _____________________________________________________________ 

Lingua   _____________________________________________________________ 

Scuola   _____________________________________________________________ 

 
 
Primaria   Secondaria I grado   Secondaria II grado   Altro  
 

 


