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APPLICATION FORM MOBILITA’ ALL’ESTERO ITS_BIOMEDICALE 2024
Codice CUP F84D23004120006 Codice progetto M4C1I1.5-2023-1242-P-27485


Da inviare in formato elettronico a segreteria@itsbiomedicale.it   
Il/La sottoscritto/a
	Cognome
	

	Nome/
	

	Nato a 
	
	Prov
	

	Data nascita
	

	Residente a
	
	Prov
	

	Via
	
	Cap
	

	Cellulare
	

	E mail
	

	Codice Fiscale
	

	Nazionalità
	

	Stato Occupazionale
	

	Nominativo familiare da contattare in caso di necessità
	

	Grado di parentela
	

	Cellulare del familiare
	

	Mail familiare
	

	IBAN sul quale versare la borsa di studio
	

	Intestato a
	

	[bookmark: _GoBack]CHIEDE di essere ammesso/a alla selezione per l’assegnazione da parte della Fondazione ITS_BIOMEDICALE di UN MASSIMO 6 borse per tirocini formativi all’estero della durata di circa 6 settimane nell’ambito di Progetti di Mobilità all’Estero 2024 



	
	DICHIARA di non avere mai effettuato esperienze di studio/lavoro  all’estero 


    
Oppure
    1.
	
	DICHIARA di avere effettuato la seguente esperienza di studio/lavoro all’estero

	
	durata
	nazione
	con fondi pubblici
	privatamente

	con la Scuola Media Superiore/Università (specificare progetto)
…………………………………………………………….. 
	
	
	
	

	Vacanza Studio

	
	
	
	

	Altro (specificare)
……………………………………………………………..
	
	
	
	



  2. 
	
	DICHIARA di avere effettuato la seguente esperienza di studio/lavoro all’estero

	
	durata
	nazione
	con fondi pubblici
	privatamente

	con la Scuola Media Superiore/Università (specificare progetto)
…………………………………………………………….. 
	
	
	
	

	Vacanza Studio

	
	
	
	

	Altro (specificare)
……………………………………………………………..
	
	
	
	



3. 
	
	DICHIARA di avere effettuato la seguente esperienza di studio/lavoro all’estero

	
	durata
	nazione
	con fondi pubblici
	privatamente

	con la Scuola Media Superiore/Università (specificare progetto)
…………………………………………………………….. 
	
	
	
	

	Vacanza Studio

	
	
	
	

	Altro (specificare)
……………………………………………………………..
	
	
	
	



Allegati:
1) Cover letter
2) CV Europass in lingua inglese
3) Scansione Carta d’identità
4) Scansione Codice Fiscale
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, per le finalità di gestione 
Il/La sottoscritto/a, consapevole che la presentazione di dichiarazioni non veritiere comporta le sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 dichiara che i dati riportati sul presente modulo sono completi e veritieri.

Data_________________________________                          Firma________________________________________________
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