
DOMANDA DI PREISCRIZIONE
Da consegnare a: 

Consorzio Universitario Humanitas - Segreteria Master 
info@consorziohumanitas.com
Master di I Livello 
ABA – APPLIED BEHAVIOR ANALYSIS - Bologna
A.A. 2017-2018
(Compilare in ogni parte in stampatello)
Dati personali

Nome__________________________________ Cognome_______________________________
Nato a _________________________________________       Il _______/_________/________
Codice Fiscale  ((((((((((((((((
Residenza

Via______________________________________________________ N________ CAP ________
Città____________________________________________________ Prov.__________________
Tel. ___________________________Fax______________________ Cell.___________________ 
E-mail _________________________________________________________________________

chiede di essere iscritto per l’A. A. 2017-2018 al Master di I livello in 
ABA – APPLIED BEHAVIOR ANALYSIS - Bologna
A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e successive modifiche e che il Consorzio Universitario Humanitas effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese, ai sensi degli art. 71, 75 e 76 dello stesso D.P.R.

Dichiara :
Titoli di Studio
( Laurea di primo livello in ________________________________________________________ A.A.______/_______Voto ______/______ Classe di laurea_______________________________
Conseguita presso ______________________________________ in data ______/_____/______
Durata legale Corso di Laurea in anni __________________________
(  Laurea di secondo livello in ______________________________________________________ A.A.______/_______Voto ______/______Classe di laurea________________________________
Conseguita presso _____________________________________ in data ______/_____/______
Durata legale Corso di Laurea in anni __________________________
Attuale occupazione ____________________________________________________________
Allegare alla presente:
· Curriculum vitae et studiorum in formato europeo;
Si esprime il consenso al trattamento dei dati personali nel rispetto del D.L. 196/03 e successive modifiche

Data ______________________                                                          Firma ____________________________
IN CASO DI CONFERMA DI IDONEITA’, IL CANDIDATO RICEVERA’, ENTRO 5 GIORNI DALL’INVIO DEL PRESENTE MODULO, UNA MAIL CON LA DOMANDA DI ISCRIZIONE, DA CONSEGNARE O SPEDIRE, ENTRO 15 GIORNI, A MEZZO RACCOMANDATA A/R, ALL’INDIRIZZO: CONSORZIO UNIVERSITARIO HUMANITAS, VIA DELLA CONCILIAZIONE N. 22 – 00193 ROMA
Riservato alla Segreteria Master Consorzio Universitario Humanitas





Prot. ________________





Data _____________





Firma del 


Ricevente__________
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