
 
PROIEZIONE 

DESTINATARI 

di Fritz Lang

4 dicembre
 

Si prega di scrivere in 

Inviare la scheda di adesione entro il 
didattica@museocinema.it . Il numero di posti è limitato, la priorità sarà stabilita in base 
prenotazione. Il servizio sarà attivato a partire 
 
 

ORDINE SCUOLA ________________________________

NOME SCUOLA ________________________________

VIA/PIAZZA_______________________________________________________

C.A.P._____________CITTÀ_____________________________________PROV.

TEL_______________________________

E-MAIL______________________________

CLASSE_______________________SEZ._____________ 

NOMI DOCENTI ________________________________

Nel gruppo sono presenti  portatori di handicap in carrozzella

NOME DELL'INSEGNANTE INCARICATO _____________________________________________________

INDIRIZZO_________________________________CAP________CITTÁ

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
Firma Insegnante   
 
__________________   
 

 

Servizi Educativi 
SCHEDA DI ADESIONE 

PROIEZIONE GRATUITA AL CINEMA MASSIMO
DESTINATARI 14-18 anni, Secondaria II grado 

 

Metropolis 
Fritz Lang  (Germania 1927, 2h33’, b/n, did.or., sott.it.)

 
 

dicembre  2012, ORE 9.00 
Si prega di scrivere in stampatello e di compilare il modulo in ogni sua parte

 
entro il 30 novembre 2012  al fax n. 011.8138.530

Il numero di posti è limitato, la priorità sarà stabilita in base 
. Il servizio sarà attivato a partire da un numero minimo di iscritti. 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________________________N° 

C.A.P._____________CITTÀ_____________________________________PROV. __________________

TEL_______________________________FAX ________________________________

MAIL______________________________ ________________________________

_______________________SEZ._____________ NUMERO ALLIEVI _____________________

________________________________________________________________

portatori di handicap in carrozzella  SI �  NO �

CARICATO _____________________________________________________

_______________________CAP________CITTÁ__________________PROV. 

   
  Firma e timbro del Responsabile dell’Istituto

  ____________________________________

AL CINEMA MASSIMO  

3’, b/n, did.or., sott.it.) 

stampatello e di compilare il modulo in ogni sua parte 

al fax n. 011.8138.530  o all’indirizzo e-mail 
Il numero di posti è limitato, la priorità sarà stabilita in base all’ordine di 

_____________________________________  

_______________________________________  

  _________________  

__________________  

______________________________________________  

________________________________________________  

_____________________  

_______________________________________   

� 

CARICATO _____________________________________________________ 

__________________PROV. __________ 

imbro del Responsabile dell’Istituto 

____________________________________ 


