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Al Presidente del 
Consorzio Mediterraneo Universitario 

per lo Spin Off nelle Alte Tecnologie

Via De Caro n. 104

95126 Catania

Allegato A
__ L __ SOTTOSCRITT__
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NOME

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


             NAT__ IL
   COMUNE
 PROV.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       INDIRIZZO: via / p.zza / corso /trav.
 N. CIVICO
              C.A.P.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       COMUNE DI RESIDENZA                                                  
PROV.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         PREFISSO               N. TELEFONICO

                 CITTADINANZA 

Per una corretta lettura delle domanda compilare tutte le voci del modulo a carattere stampatello

CHIEDE

di essere ammesso/a alla selezione per la partecipazione al corso di formazione di n. 10 di promotori di processi di trasferimento e valorizzazione della ricerca per lo sviluppo di nuove imprese high-tech  (OF2)

Allega alla presente domanda:

□ Scheda di presentazione dell’idea imprenditoriale (Allegato B)

□ Curriculum vitae (Allegato C)

□ Fotocopia del documento di riconoscimento (in corso di validità,chiaro e leggibile) 
Autorizzo ai sensi del D.L. 196/2003 e successive modifiche integrazioni e regolamenti di attuazione il Consorzio MedSpin ad utilizzare i dati anagrafici ed ogni altro dato fornito o prodotto con questa scheda all’inserimento di tutti i propri dati nelle banche dati dello stesso.

Data______________       Firma (leggibile) ______________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

__l__ sottoscritt___________________________________________________, nat__ il __________________, a _______________________(_______) residente nel Comune di _____________________, con indirizzo ______________________________________ e numero telefonico ________/______________, consapevole della responsabilità a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto falso o contenete dati non più rispondenti a verità, nonchè delle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000:

DICHIARA

di aver conseguito il seguente titolo di studio/specializzazione __________________________________________________________(specificare in caso di laurea, se di I o II livello) in data_______________________________________, presso l’Istituto Superiore /Università degli Studi di ________________________________________________________, riportando la votazione finale di _______________________________________________.
__l__ sottoscritt__ è consapevole che se tale dichiarazione risultasse essere, anche parzialmente, non conforme al vero, sarà escluso dalla selezione per la partecipazione al corso di formazione di n. 10 di promotori di processi di trasferimento e valorizzazione della ricerca per lo sviluppo di nuove imprese high-tech  (OF2).
Luogo ________________, data _____/_______/_______

Firma del dichiarante







             (leggibile e di proprio pugno)
      _______________________________
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