Richiesta di partecipazione Master ABA 1° livello
...l... sottoscritto/a .................................................................................. (Cognome Nome).

Sesso                     M  |__|                    F |__|

nato/a a....................................    (Comune)     .......... (Provincia)  ………………..(Stato)             

il |__|__|__|__|__|__|__|__|           (gg/mm/anno)

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

fa domanda di partecipazione al MASTER ABA di 1° livello organizzato da IRFID in collaborazione con COOSS Marche
Al riguardo, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite per legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità (artt. 48-76 D.P.R. 445/2000) dichiara:

- di avere la cittadinanza (una sola risposta): 

a. italiana                                                          





b. di altro paese (indicare la nazione per esteso)    ……………………………….          
Nel caso si possieda una cittadinanza diversa da quella italiana indicare da quanti anni si risiede in Italia |__|__|

Nel caso si possieda una seconda cittadinanza oltre quella italiana indicarle per esteso ______________
- di risiedere in: 

Via/Piazza ..................................................................... n° ...........

Località ...............................................…...............................

Comune .................................................................................................

C.A.P. ........................ Provincia .........................................................

Tel. Abitazione ......../.......................Telefono cellulare ……./…….…… 

Eventuale altro recapito telefonico  ……/…………………..)

E-mail  ………………………………………………………………………..

- di avere il domicilio in  (solo nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio): 

Via/Piazza ....................................................... n° ............

Località ...................................................…….....................

Comune .........................................................................……................

C.A.P. ............... Provincia................Tel. Abitazione....../............Eventuale altro recapito telefonico …/……….)

di possedere:

laurea triennale (requisito minimo di accesso)……………………………………………………………………

laurea specialistica/magistrale…………………………………...………………………………………………..

Allegati da consegnare con la domanda di partecipazione:

·  Curriculum vitae

·  Copia dei titoli conseguiti

·  Copia documento di identità

Il sottoscritto autorizza infine al trattamento dei dati personali in conformità alla vigente normativa sulla privacy (Regolamento UE 2016/679)
Data …….…………..





Firma ………………………………….

