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Al Magnifico Rettore

Università degli Studi di Teramo

Campus universitario Aurelio Saliceti

Via Renato Balzarini, 1

64100 TERAMO

DOMANDA DI ISCRIZIONE

(da far pervenire entro la scadenza indicata nel bando)
	


 Spazio per la foto
COGNOME  ____________________________________________________  NOME  ___________________________
DATA DI NASCITA  ___________  LUOGO DI NASCITA  __________________________________ PROV. ________
RESIDENZA  ______________________________________________________  C.A.P. _____________PROV.  ______
VIA/PIAZZA  _____________________________________________________________________ N. ______________
CITTADINANZA ________________________________ CODICE FISCALE __________________________________

INDIRIZZO E-MAIL _______________________________RECAPITO TELEFONICO __________________________

IN POSSESSO DEL SEGUENTE DIPLOMA DI SCUOLA MEDIA SUPERIORE:

__________________________________________________________________________________________________

CONSEGUITO PRESSO: ____________________________________________________________________________

NELL’ANNO SCOLASTICO: _________________________________CON VOTO FINALE _____________________

IN POSSESSO, ALTRESÌ, DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO (contrassegnare con X la casella che interessa):
	
	  LAUREA DI PRIMO LIVELLO IN
	__________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	  LAUREA DI SECONDO LIVELLO IN
	__________________________________________________________________________________________


CONSEGUITO PRESSO _____________________________________________________________________________

IN DATA _________________ CON VOTO _________________ CREDITI ____________ DURATA ______________

OVVERO LAUREANDO IN __________________________________________________________________________

PRESSO L’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI _____________________________________________________________

PRESUMIBILMENTE NELLA SESSIONE DI ____________________________________________________________
presa visione del bando e dei requisiti di accesso per l’attività formativa di proprio interesse

CHIEDE

di essere iscritto/a per l’Anno Accademico 2017/2018 al seguente 

	
	  MASTER I LIVELLO:______________________________________________________________________________


	
	  MASTER II LIVELLO:_____________________________________________________________________________


	
	  CORSO DI PERFEZIONAMENTO:_____________________________________________________________________


	
	  CORSO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE:_________________________________________________________


 (contrassegnare con una X la casella che interessa)

ALLEGA:

1. Autocertificazione del titolo di studio con voto finale ai sensi del DPR 445/2000;

    Per i laureandi autocertificazione dell’iscrizione con gli esami sostenuti.

2. Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

3. Attestazione  del pagamento – tramite MAV – del contributo di iscrizione previsto dal bando per il Master o Corso scelto e delle due marche da bollo (euro 33,00).
______________________________





__________________________________

                     Luogo e data








                  
Firma

COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DATI PERSONALI

Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 96 del D.lgs. n. 196 del 2003

	
	  Autorizza
	
	
	    Non autorizza
	
	
	


la comunicazione e la diffusione dei propri dati personali a Enti pubblici o privati che ne facciano richiesta, al fine di agevolare l’orientamento, la formazione e l’inserimento professionale nel mondo del lavoro. 
______________________________





__________________________________

                     Luogo e data








                  
Firma



