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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

EDIZIONE 2023 

 
Scadenza 9 giugno 2023 ore 13:00 

 
 

Il/la sottoscritto/a (cognome, 
nome) 

 

 

 
matricola  

 
        codice 

fiscale 
 

 
Nato/a a _____________________________ il _____________________ 
 
 

in(via, 
p.zza) 

 n.civico  

 
tel.  cell.  e-

mail 
 

DICHIARA 

• di aver visionato e di accettare tutte le norme contenute nell'avviso di selezione emanato 
dall’Università Ca’ Foscari - Dipartimento di Studi Umanistici con Decreto 
…………………………………………. 

• di essere consapevole che le dichiarazioni contenute nella presente richiesta e riguardanti 
qualità, fatti e stati personali, saranno oggetto di verifica; 

Il/la sottoscritto/a RICHIEDE di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per il conferimento 

di n. 2 quote di iscrizione per la partecipazione alla Scuola Estiva 2023 dal titolo ‘’Fare fatica. 

Corpi, lavoro, cura in età contemporanea’’, che si svolgerà dal 30 agosto al 3 settembre 2023 a 

Fiesole (FI).  

A tal fine DICHIARA sotto la propria responsabilità: 

1. di essere iscritto/a presso l'Università Ca’ Foscari Venezia al corso di laurea/laurea 
magistrale/dottorato in ______________________________, anno di iscrizione 
________________;  

2. di non aver presentato domanda di contributo presso altri Dipartimenti; 

3. ALLEGA Curriculum Vitae et Studiorum 

4. Certificato d’iscrizione con esami sostenuti    

 

residente a (comune, 
prov.) 

 cap  
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5. ESPRIME le seguenti motivazioni correlate alla presente richiesta di partecipazione in risposta 
all'avviso emanato dal Dipartimento di Studi Umanistici: 

 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

Data ________________    

 

Firma della/o studente dichiarante ____________________________________    


