
ALLEGATO B A.A. 2023 – 2024

NATO/A A IL

RESIDENTE IN CAP

VIA, CORSO, PIAZZA NR.

TELEFONO

CELLULARE

EMAIL

O

d. DOCUMENTO D'IDENTITA IN CORSO DI VALIDITÀ

AL DIRETTORE GENERALE

AOU CITTÀ DELLA SALUTE E

DELLA SCIENZA DI TORINO

CORSO BRAMANTE, 88

10126 - TORINO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

CHIEDE L'INSERIMENTO NELL'ELENCO DEI COLLABORATORI ALLA DIDATTICA PER IL MODULO

RELATIVO ALL'ANNO DI 
CORSO

SEMESTRE

DEL CORSO DI LAUREA

DICHIARA, AI SENSI DEL DPR 28.12.2000, NR. 445, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ E NELLA CONSAPEVOLEZZA DELLE CONSEGUENZE 
PER EVENTUALI DICHIARAZIONI FALSE, QUANTO SEGUE:

ALLEGA ALLA PRESENTE 
DOMANDA:

c. CURRICULUM FORMATIVO, PROFESSIONALE, DIDATTICO, DATATO E SOTTOSCRITTO

a. DI ESSERE IN 
POSSESSO DI LAUREA IN:

b. DI APPARTENERE AL 
PROFILO 
PROFESSIONALE:

2. Ogni domanda dovrà essere corredata dal curriculum formativo e professionale, datato e sottoscritto dal richiedente

3. Le domande cumulative di insegnamento non saranno prese in considerazione.

4. Ogni domanda dovrà contenere in un UNICO DOCUMENTO PDF : il modulo compilato , il curriculum datato e 
sottoscritto  e il documento in corso di validità.

FIRMA
LUOGO 

DATA

PRESCRIZIONI PER LA COMPILAZIONE:

1. Il presente modulo deve essere compilato per ciascuna richiesta di insegnamento/modulo di cui si chiede l’affidamento, 
sottoscritto dal richiedente, corredato di Documento d'Identità valido


