
H O J A    D E   I  N S C R I  P C I  Ó N 
 
 

PR OG R A MA DE  A NI MA CI Ó N A  L A  L E C TU RA 
 ÁRE A  DE   ED U C A CI Ó N Y  JU V E N T U D.  AY U N T A M I E N TO  D E  PA MP LON A 

 
 

ENVI A R  A    FIRA    P O R  FAX :    948 26  37  61  
 

e -mai l :  in fo@vamosaleerpamplona.com 
 

e-mai l :  f i raeduc@f i raeducac ion.com  
 

O    P O R  C O R RE O   O   E N  MAN O:     MO NA ST E RI O  IR A CHE   3  B A J O,  31011 PAMPL ONA 
 
 

AN T E S  DE L  15  DE  OC T U B RE 
 
 
NOMBRE DEL CENTRO _____________________________ ETAPA ____________ 
  
NOMBRE DE LA PERSONA QUE REMITE LA INSCRIPCIÓN _______________________ 

 
TFNO:  _____________  E-MAIL:______________________  FECHA ___________ 
 
DÍ A  DE LA  SEM A N A Y  H O RA AD E C UA D OS P A RA LA  R E UN I Ó N D E O RI EN T A CI Ó N CO N PR O FE SO R ES:  
 
________________________________________________________________ 

 
 

 
F I RM A Y  S E LL O D E L CE N TR O 

 
 

ACTIVIDAD 1    
 

 
PROFESORES/AS SOLICITANTES ________________________________________ 
 
CURSO/S__________________________   Nº  DE ALUMNOS/AS _______________ 
 
PROFESOR QUE CUMPLIMENTARÁ EL FORMULARIO 
DE CONFIRMACIÓN DE LA  ACTIV IDAD1_____________________________________ 
 
E-MAIL:_______________________________ TFNO PERSONAL______________  
 
 
SEÑALAR EL T IPO DE ACTIV IDAD  ELEGIDA:        _________________________________ 
                                                                                     (N A R R A C I Ó N  O R A L   O  E N C U E N T R O  A U T O R)  
 

QUEREMOS CONTAR CON LA PRESENCIA DE  -  PO R O R DE N D E PR E FE R E N CI A  - :   
 

______________________________ 
 

o _________________________________ 
 

o  _________________________________ 
 

 
INDICAR EL  OBJETIVO ESPECÍF ICO AL  QUE LA ACTIV IDAD VA A  CONTRIBUIR:  
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
                                                 
1 E S  I M P R E S C I N D I B L E  P A R A  R E A L I Z A R  L A  A C T I V I D A D  Q U E  E L  P R O F E S O R  I N D I C A D O  C U M P L I M E N T E ,  E N  
F E C H A S  P R E V I A S ,  U N  F O R M U L A R I O  D E  C O N F I R M A C I Ó N ,  Q U E  L E  S E R Á  R E M I T I D O  D E S D E  F I R A .  
 



 

ACTIVIDAD 2   
 

 
PROFESORES/AS SOLICITANTES ________________________________________ 
 
CURSO/S__________________________   Nº  DE ALUMNOS/AS _______________ 
 
PROFESOR QUE CUMPLIMENTARÁ EL FORMULARIO 
DE CONFIRMACIÓN DE LA  ACTIV IDAD2_____________________________________ 
 
E-MAIL:_______________________________ TFNO PERSONAL______________  
 
 
SEÑALAR EL T IPO DE ACTIV IDAD  ELEGIDA:        _________________________________ 
                                                                                     (N A R R A C I Ó N  O R A L   O  E N C U E N T R O  A U T O R)  
 

QUEREMOS CONTAR CON LA PRESENCIA DE  -  PO R O R DE N D E PR E FE R E N CI A  - :   
 

______________________________ 
 

o _________________________________ 
 

o  _________________________________ 
 

 
INDICAR EL  OBJETIVO ESPECÍF ICO AL  QUE LA ACTIV IDAD VA A  CONTRIBUIR:  
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 

 

ACTIVIDAD 3  
 

 
PROFESORES/AS SOLICITANTES ________________________________________ 
 
CURSO/S__________________________   Nº  DE ALUMNOS/AS _______________ 
 
PROFESOR QUE CUMPLIMENTARÁ EL FORMULARIO 
DE CONFIRMACIÓN DE LA  ACTIV IDAD2_____________________________________ 
 
E-MAIL:_______________________________ TFNO PERSONAL ______________  
 
 
SEÑALAR EL T IPO DE ACTIV IDAD  ELEGIDA:        _________________________________ 
                                                                                     (N A R R A C I Ó N  O R A L   O  E N C U E N T R O  A U T O R)  
 

QUEREMOS CONTAR CON LA PRESENCIA DE  -  PO R O R DE N D E PR E FE R E N CI A  - :   
 

______________________________ 
 

o _________________________________ 
 

o  _________________________________ 
 

 
INDICAR EL  OBJETIVO ESPECÍF ICO AL  QUE LA ACTIV IDAD VA A  CONTRIBUIR:  
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
                                                 
2 E S  I M P R E S C I N D I B L E  P A R A  R E A L I Z A R  L A  A C T I V I D A D  Q U E  E L  P R O F E S O R  I N D I C A D O  C U M P L I M E N T E ,  E N  
F E C H A S  P R E V I A S ,  U N  F O R M U L A R I O  D E  C O N F I R M A C I Ó N ,  Q U E  L E  S E R Á  R E M I T I D O  D E S D E  F I R A .  
 


