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CORSO FORMAZIONE DOCENTI 

L’INSEGNAMENTO DELL’ITALIANO L2/LS 

L’INSEGNAMENTO DELLA LINGUA ITALIANA DIVENTA IN TUTTO IL MONDO UNA REALTA’ URGENTE, LE ASSOCIAZIONI CHE NE HANNO LE COMPETENZE E GLI ACCREDITAMENTI SI RENDONO DISPONIBILI PER LA PREPARAZIONE DELL’UTENZA.

Venerdì 5 dicembre 2008 l’A.N.I.L.S. e il CE.RI.UM in collaborazione con l’Università Cà Foscari di Venezia, attiveranno a Cagliari un corso di formazione di n. 50 ore, per l’insegnamento dell’Italiano ( LS/L2) rivolto ai giovani, laureati e laureandi in materie umanistiche che intendono prepararsi al 

conseguimento del CEDILS (Certificazione della competenza didattica dell’Italiano lingua straniera o lingua seconda).

Per l’avviamento del corso si richiede un minimo di n. 25 partecipanti.

Il costo complessivo di € 1.500 (millecinquecento) comprende anche la certificazione e il materiale didattico che verrà di volta in volta fornito.

Il pagamento  potrà effettuarsi in comode rate mensili attraverso una finanziaria della quale forniamo i dati su richiesta.

Il corso si svolgerà a Cagliari presso l’Aula Magna della Dir. Didattica “S. Satta” in Via Angioy/Piazza del Carmine.

Per l’adesione al corso si prega compilare il modulo di pre-iscrizione, assieme alla ricevuta dell’impegno con la finanziaria e di un documento di identità,  inviare  via fax al n ° 070.522999. INFORMAZIONI dalle13.30: Luisa Marci 070402032; Nicoletta Cao: 328.8627300; M.Teresa Maurichi: 348.7380449

Grazie per la preziosa collaborazione, cordialmente,

                                                            Il Direttivo A.N.I.L.S. – Sez. Cagliari 

CE.RI.UM

Modulo di pre-iscrizione al corso di formazione

L’INSEGNAMENTO DELL’ITALIANO L2/LS

Nome e cognome____________________________________________________

Indirizzo privato_______________________________________cap.__________

Telefono: 0039. _________________________   Cellulare:  0039._____________

Indirizzo e-mail_____________________________________________________

 Titolo di studio_____________________________________________________

Attività svolta:______________________________________________________

Indirizzo____________________________________________cap.____________

 Socio A.N.I.L.S                                               Tessera n.

 Data________________________________

                (Firma)________________________
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