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AL MAGNIFICO RETTORE 
DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI EUROPEA DI ROMA

	DOUBLE MASTER’S DEGREE PROGRAM CON 
UNIVERSIDAD CATÓLICA SAN ANTONIO DE MURCIA

Modulo di candidatura da consegnare a: 

Ufficio Relazioni Internazionali 

entro venerdì 27 marzo 2020 ore 13.00
	
	Incollare
Foto 
           







1.  DATI  ANAGRAFICI:

Cognome: _______________________________  Nome: ________________________________

Nato a: ____________________________ il: ______________ nazionalità: _________________

Codice fiscale: _________________________________ tel. cell.: __________________________ 

Residente in via: _________________________ n°: ______cap: ________ città: _____________

prov: ______tel.: _______________________ E-mail:___________________________________

Domiciliato in via:________________________ n°: ______cap: __________città:____________

prov:_______ tel.: ______________________ E-mail:___________________________________

 
2.  DATI  CURRICULUM:       Si prega di inserire tutti i dati richiesti

Iscritto al primo anno del Corso di Laurea Magistrale in Economia e Management dell’Innovazione (LM-56), indirizzo Management Consulting

Matricola n°: __________
                                                                                      
Numero di crediti accumulati: ____________________________
                                            
Media ponderata riportata: ____________  Voto della laurea di primo livello______________



3.  ALLEGATI :

□  curriculum vitae in formato europeo;

□ estratto dal sistema Esse3, con la situazione effettiva della propria carriera, elenco degli      esami sostenuti, relative votazioni e CFU acquisiti; 

□  copia di un documento di identità in corso di validità.

[bookmark: _GoBack]□ certificato di competenza linguistica in corso di validità o eventuale autocertificazione attestante la conoscenza della lingua inglese o spagnola di livello B2

Si  prega  di  compilare  la  domanda  in  tutte  le  sue  parti, esclusivamente in via elettronica.

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 196/03, per le esigenze previste dal programma.

Roma, li __/__/____

Firma 

___________________

Ai sensi e per gli effetti del d.p.r. 403 del 20/10/98, dichiaro di essere consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.


Roma, li __/__/____

Firma 

___________________
Ufficio Relazioni Internazionali, 
Via degli Aldobrandeschi 190 - 00163 Roma (Italia) Tel. (+39) 0666543809 Fax: (+39) 06 66543840
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