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Work programme – requisiti minimi 
Per le Borse di docenza, i docenti dovranno presentare un breve “Programma di docenza” approvato sia dall’Istituto di appartenenza che da quello ospitante. 

Informazioni sull’Istituto ospitante, sul Dipartimento/Facoltà, sul programma in questione: 

• Nome dell’Istituto/Dipartimento ospitante 

• Nome della persona di contatto presso l’Istituto di appartenenza 

• Nome della persona di contatto presso l’Istituto ospitante 

• Area disciplinare 

• Livello (Laurea, Laurea specialistica) 

• Numero di studenti presso l’Istituto ospitante destinatari del programma di docenza 

• Numero di ore di docenza 

Obiettivi della mobilità, 

Valore aggiunto della mobilità (sia per l’Istituto ospitante sia per il docente) 

Contenuto del programma di docenza 

Risultati attesi (non limitato al numero di studenti interessati)

WORK OF PROGRAMME 

LLP/ERASMUS TEACHING MOBILITY 

I. GENERAL INFORMATION

	Sending institution
(name and ERASMUS ID code of the sending institution)
	

	Contact person
(name, title, phone, fax., E-mail)
	 

	Lecturer
(name, title, faculty, department)
	

	Receiving institution
(name, ERASMUS ID code, faculty, department of the receiving institution)
	

	Contact person
(name, title, phone, fax., E-mail)
	

	Local Coordinator

Prof.:
	


II. CONTENT OF THE LECTURE

(Title of the lecture, duration in hours, study area, study level, number of participating students, short description of the lecture)

	Title: 
Duration: 

Study area:  

Study level: 

Number of participating students: 

Description of the lecture:




III. EXPECTED RESULTS

(Benefit for students/institution)

	


	Name of the lecturer: 
Signature: ________________________________________
Date:



	WE CONFIRM THAT THE PROGRAMME OF THE LECTURE HAS BEEN APPROVED
Name of sending institution:                                                             Name of receiving institution:                                                                  

____________________________________                                  ________________________________________
Name of the local coordinator .....................                                   Name and status of local coordinator e:

Prof _______________________________                                  Prof. _____________________________________
Signature and stamp:                                                                        Signature and stamp:

__________________________________                                    _________________________________________
Date and place:                                                                                Date and place: 

___________________________________                                  _________________________________________



