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                                                  Sede di Viterbo 
 
 
 
 
 
 
 

Il/la sottoscritto/a............................................................, nato a .........…………………….e residente 
a …………………………………….in Via…………………………………..n………….. dichiara 
di accettare a svolgere le attività didattiche frontali (lezioni) presso i locali a disposizione del Corso 
di Laurea . 
Recapito telefonico…………………………e-mail………………………………………………… 

 
 
 
                                                                                                                                   Firma 
 
                                                                                                                 _______________________ 
 

 

 


