
CENTRO LINGUISTICO DI ATENEO
LUCILLA AGOSTINI

viagginlingua
Modulo di iscrizione

� Corso di Lingua Inglese

Preferenza per eventuali altre lingue: (Barrare l’opzione prescelta)
�Arabo �Cinese �Francese �Russo �Tedesco �Spagnolo

Cognome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Luogo di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Data di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Indirizzo: Via . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N. . . . . . . . . . . . . .

CAP . . . . . . . . . . Città . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . .

Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cellulare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Titolo di studio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Qualifica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Livello di conoscenza della Lingua Inglese: � Principiante � Elementare � Intermedio � Avanzato

Livello di conoscenza della eventuale seconda lingua scelta: � Principiante � Elementare � Intermedio � Avanzato

Data ______________________ Firma ___________________________________

Il sottoscritto, ai sensi della Legge 196/03 e successive modifiche e integrazioni, acconsente al trattamento dei propri dati personali
per l’esecuzione di tutte le operazioni connesse all’espletamento delle pratiche amministrative relative al corso in epigrafe.

Data ______________________ Firma ___________________________________

fondazione università degli studi di teramo - centro linguistico
Campus universitario Aurelio Saliceti - Via R. Balzarini 1 - 64100 Teramo

Tel. 0861 266084 - Fax 0861 266091 - cla@fondazioneuniversitaria.it


