
MODULO DI ADESIONE DA INVIARE VIA MAIL    cislscuola@ust.it 

 

 
*Campo obbligatorio 

 
NOME SCUOLA * 
 
…………………………………………………………………………………. 
 
CLASSI * 
 
…………………………………………….……………………………………. 
 
NUMERO COMPLESSIVO DI PERSONE (alunni+docenti) * 
 
………………………….………………………………………………………. 
 
INSEGNANTE/I REFERENTE/I *………………….………………………………  
 
RECAPITO TELEFONICO *……………………………….………………………. 
 
EMAIL *………………………………………………………………………… 
 
ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE (specificare nominativo/i) 
………………………………………………………………………………………………. 
 
 
NB le iscrizioni verranno accolte fino al numero ma ssimo di 250 pasti che è la 
capienza della sala. Oltre tale numero verrà data c omunicazione di non 
accoglimento dell’iscrizione. Il criterio di accogl imento è l’ordine d’arrivo delle 
iscrizioni. In caso di non accoglimento della iscri zione, le organizzazioni promotrici  
si impegnano a proporre un successivo incontro in d ata da destinarsi.  

GIORNO DEL RICORDO 2016 

“ STORIA E MEMORIE DEL CONFINE 

ORIENTALE  D’ITALIA”  
 

6 Febbraio 
dalle ore 8.30 alle ore 12.30 
Auditorium dell’Opera don 

Guanella via T.Grossi, Como 


