Allegato 1

Dichiarazione di disponibilità ad assumere la titolarità di attività formative o di moduli didattici del Master in Management Sanitario a.a. 2015-2016.




 







 Al Direttore 
                                                                                   del Dipartimento di Ingegneria Industriale e 


 dell’Informazione e di Economia
                                                                                   Via Campo di Pile



 67100 L’Aquila (AQ)
Il/La  sottoscritto/a ________________________________________________________________, nato/a a _____________________, il ______________ e residente a ______________________, Via _______________________________________, n._______ (tel._______________________) Qualifica  ______________________________________________ SSD ____________________

Del Dipartimento di __________________________ di questo Ateneo,

dichiara la propria disponibilità ad assumere, la titolarità delle seguenti attività formative e/o dei seguenti moduli didattici del Master in Management Sanitario 6^ ediz. a.a. 2015-2016:

	Attività formative
	Corsi di studio
	Ore
	cfu

	
	
	
	

	
	
	
	


domicilio presso il quale il candidato intende ricevere le comunicazioni relative alla presente

selezione:

indirizzo:_______________________ n ____ CAP: __________ Comune: ___________________

Provincia: ___ telefono: ______________ cellulare: ___________________ e-mail: ______

Il sottoscritto (solo per i soggetti in ruolo presso altri Dipartimenti dell’Ateneo) allega alla presente domanda:

1. curriculum vitae in duplice copia

2. elenco pubblicazioni

Il sottoscritto, dichiara ai sensi dell' art.18 della Legge 240/2010 di non avere un grado di parentela o di affinità, fino al quarto grado compreso, con i professori appartenenti al dipartimento o alla struttura che effettua l’affidamento o il conferimento dell’incarico, con il Rettore, il Direttore Generale o i componenti del Consiglio di Amministrazione dell’Ateneo.

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente

richiesta possano essere trattati nel rispetto del D.Lgs. 30-6-2003 n. 196.

LUOGO _________________ DATA _____________

            Firma

__________________

