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SCHEDA DATI ANAGRAFICI 

 

 

CORSO DI LAUREA________________________________________________ SEDE DI MODENA 

 

ANNO ACCADEMICO_______/________ 

 

MATERIA ____________________________________________________________________ 

 

ANNO DI CORSO ________________ 

 

************ 

 

COGNOME  ....................................................................................NOME  ...................................................... 

 

LUOGO E DATA DI NASCITA.......................................................................................................................... 

 

RESIDENTE IN ................................................................... VIA ............................................................ N. …. 

 

TELEFONO LAVORO.................................................. E MAIL ....................................................................... 

 

DIPENDENTE PRESSO   AOU MO     ASL MO   ALTRO ENTE______________________ 

 

SE AOU MO o ASL MO indicare la nuova matricola           ____________________ 

 

QUALIFICA PROFESSIONALE____________________________________________________________ 

 

 LIBERO PROFESSIONISTA 

 

        PRESTATORE D’OPERA OCCASIONALE 

 

CODICE FISCALE_____________________________________ 

 

TITOLARE C/C PRESSO LA BANCA_______________________________________________________ 

 

FILIALE DI ___________________________________________ 

 

IBAN_________________________________________________ 

 

 

Data________________________ 

 

____________________________ 

         FIRMA LEGGIBILE 

 

Si prega compilare in stampatello 


