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chiede di essere ammesso/a alla procedura di selezione ai fini dell'individuazione di n. 15 Formatori

per le Soft skills per studenti di area medico-chirurgica

Dichiara sotto la propria personale responsabilita:

1) di essere in possesso del seguente titolo di studio:

Preciso recapito cui indirizzare eventuali comunicazioni:

Allega:
e Curriculum vitae datato e firmato;

Documentazione attestante esperienza maturata
e Elenco delle eventuali pubblicazioni

Luogo, data ........ccoviiiiiiiiii e,



