
CORSO DI PERFEZIONAMENTO 

UNIVERSITARIO 

Governo 

Amministrazione 

Nome ______________________ _ Cognome _______________________ _ 

Luogo e data di nascita-----------------------------------------

Codice Fiscale __________________________________________ _ 

lei ______________________ Cell ________________________ _ 

eMail _____________________ _ 

Residenza: Via/Piazza-------------------------------------- Nr. ___ _ 

CAP _______ Città ____________________________________ Prov. __ _ 

Titolo di studio: Laurea triennale/Magistrale in ______________________________ _ 

A.A. __ I __ Voto __ I __ conseguita presso ______________________________ _ 

Diploma di scuola media superiore di _____________________________ Voto __ / __ 

Amministrazione di appartenenza-------------------------------------

Amministratore Dipendente 
Il sottoscritto prende atto che: 

ai sensi del D.lgs.44S/2000 il rilascio di dichiarazione false o incomplete costituisce un reato; 

la candidatura alla richiesta di esonero comporta la piena accettazione delle condizioni di esonero indicate nella Circ. Asmel d@I 26/0212020; 

Si esprime Il consenso al Trattamento del dati perSonali* 

Data e Firma _____________________________________ _ 
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