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INSTITUTO DE AGRICULTURA SOSTENIBLE

FICHA DE PROGRAMACION DE UNA ACTIVIDAD

riTuLo Cultivo in vitro de cereales

RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD CONTACTO

Dr. Francisco Barro
Teléfono 957 499 XXX

Departamento Mejora Genética Vegetal E-mail

PERSONAS QUE PARTICIPAN EN LA DEMOSTRACION

M2 José Alvear, Ana Adela Garcia

OBJETIVO QUE PERSIGUE
Descripcién del objetivo

BREVE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
Descripcién de la actividad

LUGAR/ES DONDE SE DESARROLLA
Laboratorio 8, Planta Baja Edificio Principal

DURACION ESTIMADA
30 Minutos

{CUANDO SE LLEVA A CABO ESTA ACTIVIDAD DE FORMA RUTINARIA?

(Cada dia, todos los martes, el primer jueves de cada mes, s6lo durante un determinado periodo...)

FECHA DE PREFERENCIA PARA LLEVAR A CABO LA ACTIVIDAD (Recepcion de visitas)
A lo largo de todo el curso escolar (Octubre-Junio)

Durante el mes/meses:

Es indiferente
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UBLICO AL QUE VA DIRIGIDO (Varias opciones. Si lo desea, puede especificar por edades)
] Puablico General

Publico universitario

Estudiantes ESO, Bachillerato y Ciclos Formativos

Estudiantes Primaria

Publico Infantil

0]

N° MAXIMO DE INTEGRANTES POR GRUPO 1.2 Personas

OTRAS CONSIDERACIONES

CAMPUS ALAMEDA DEL OBISPO
AVDA. MENENDEZ PIDAL, S/N
14004 CORDOBA

TEL.: 957 499200

FAX.: 957 499252
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