ALLEGATO 1 
Domanda per il conferimento di incarico di Tutor d’Aula per il Master Universitario di I livello in “Accessi Vascolari: management ed impianti in ambito ospedaliero e domiciliare” A.A. 2018/2019 
Codice identificativo Corso: 27698 
Il/la sottoscritto/a 
_________________________________________________________________________ 

Cognome, Nome (scrivere sul rigo qui sopra) 

___________________________________________________________________________ 

Codice fiscale 

___________________________________________________________________________ 

Nazionalità 

___________________________________________________________________________ 

Luogo e data di nascita 

___________________________________________________________________________ 

Indirizzo di residenza (Città, provincia, via, cap) 

___________________________________________________________________________ 

Indirizzo mail 

___________________________________________________________________________ 

Numero di telefono fisso e numero di cellulare 

In possesso del seguente titolo di studio 
___________________________________________________________________________

(Laurea, Altro) (specificare) 

___________________________________________________________________________ 

Denominazione del Corso di studio 

___________________________________________________________________________ 

Istituto/Università in cui è stato conseguito il titolo di studio 

______________________________________ 

Data di conseguimento del titolo di studio 

CHIEDE DI PARTECIPARE 
al bando per il conferimento di incarico di Tutor d’Aula per il Master Universitario di I livello in “Accessi Vascolari: management ed impianti in ambito ospedaliero e domiciliare” A.A. 2019/2020 
Codice identificativo Corso: 27698 
A tal fine, allega alla presente: 

- Fotocopia di un documento d’identità valido, debitamente sottoscritto e leggibile (Carta d’Identità, Patente Auto, Passaporto); 

- Curriculum vitae et studiorum. 

Per i candidati con handicap riconosciuto ai sensi dell’art. 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, o con invalidità pari o superiore al 66%: 
- copia del certificato di invalidità - con indicazione della percentuale di invalidità, ovvero per i casi previsti dalla norma, il solo tipo di invalidità – o del certificato di handicap ai sensi dell’art. 3, comma 1 e 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104 (per informazioni è possibile contattare il numero verde 800-410960). 

Il /La sottoscritto/a dichiara di aver letto e di approvare in ogni suo punto il bando di ammissione e di essere in possesso di tutti i requisiti dichiarati e consapevole delle sanzioni penali e civili, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000. 

Data e Firma leggibile del/la candidato/a 

________________________________
