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Domanda di ammissione


                                                                                               Magnifico Rettore

                                                                                              Università degli Studi di Macerata

Il /La sottoscritto/a _________________________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare, in qualità di uditore, al Corso di perfezionamento in “Gestione e controllo nelle aziende del sistema sanitario” e a tale scopo, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

DICHIARA

1) DATI PERSONALI

Cognome e nome ___________________________________________________________________ 

Luogo e data di nascita _______________________________________________________________

Residenza: Via ________________________________________________________ n. ___________

Cap. ______________ Città _____________________________________________________(_____) 

Paese _____________________________________________________________________________

Telefono ____________________________  e-mail: _______________________________________

2) TITOLO DI STUDIO

Titolo di studio: _____________________________________________________________________

conseguito nel _________________ con votazione _______/_______ , presso  ___________________ ____________________________________ di ___________________________________________.

3) di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003;

ALLEGA alla presente, sulla base delle indicazioni esposte nell’art. 10 del bando:

· certificato di Diploma (nel caso in cui non si compili il punto n. 2);
· curriculum vitae et studiorum;
· copia di un documento di identità in corso di validità firmata. 
COMUNICA

L’indirizzo eletto per tutte gli avvisi inerenti al corso:

Via __________________________________________________________________ n. __________

Cap. __________ Città _____________________________________________________(_____) Paese ______________________________________ tel. ___________________________________

Cell.___________________________ E-mail ____________________________________________

________________________, lì _____________

    Firma

__________________________________
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