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DOMANDA DI AFFIDAMENTO DI DOCENZA A.A. 2012-2013 
 

       Al Coordinatore del Corso di Laurea in Fisioterapia 
           Università degli Studi di Genova 
 
 
 Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________ 
 
Nato/a a_______________________ prov.____ il____________ codice fiscale___________________________ 
 
Residente a_____________________________ cap__________ Via____________________________n______ 
 
Tel___________________cell._____________________e-mail________________________________________ 
 

 
CHIEDE 

 
Di partecipare alla procedura per il conferimento dell’affidamento del seguente insegnamento (riportare i dati 
così come nell’avviso) del Corso di Laurea in Fisioterapia, Polo Didattico Universitario della Spezia, per l’A.A. 
2012-2013. 

 
Corso di Laurea Anno Semestre Corso Integrato Attività formativa 

  
 
 

   

 
A tal fine dichiara di essere in possesso della Laurea________________________________________________ 
 
del Diploma________________________________________________________________________________ 
 
della specializzazione in_______________________________________________________________________ 
 
di essere dipendente Azienda______________________ in qualità di______________________ matr________ 
 
Tel. lavoro__________________________ e-mail __________________________________________________ 
 
Dichiara, inoltre, di non essere: titolare di borsa di studio, dottorando di ricerca (con o senza borsa) o 
specializzando dell’Università degli Studi di Genova o di altro Ateneo. 
Allega dettagliato curriculum vitae e titoli utili ai fini della valutazione, e relativo elenco (sottoscritto in ogni 
pagina). 

 
Redatto ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/00 (dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell’atto di notorietà) 
 
Informativa e consenso al trattamento dei dati personali 
Si informa la S.V. che, in relazione al D. Lgs. 196/2003, i dati personali di cui alla presente scheda verranno raccolti solo ed sclusivamente 
per le finalità relative all’incarico di docenza presso il C.I. in Fisioterapia Polo Didattico Universitario della Spezia e realizzazione delle 
necessarie attività correlate e conseguenti. In base al suddetto D. Lgs., è diritto della S.V. di esercitare le facoltà previste dall’art. 7 dello 
stesso. Dichiaro di acconsentire al trattamento dei miei dati personali come da informativa di cui sopra. 

 

Data___________________________ 
 
         _________________________________
                      Firma del dichiarante 


