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Facoltà di Architettura dell’Università degli Studi di Cagliari

Workshop Internazionale di Restauro Architettonico e Urbano 

10-22 Settembre 2007


1. DOMANDA DI AMMISSIONE

Nome
___________________________________________________________________

Cognome
___________________________________________________________________

Data di nascita
___________________________________________________________________

Luogo di nascita
___________________________________________________________________

Nazionalità
___________________________________________________________________

Indirizzo di residenza
___________________________________________________________________

Città di residenza e C.A.P.
___________________________________________________________________

Nazione di residenza
___________________________________________________________________

E-mail
___________________________________________________________________

Tel / Cell / Fax
___________________________________________________________________

Data___________________







Firma

________________________________

TRATTAMENTO DEI DATI

Esprimo il mio consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati sopra riportati

 AUTORIZZO
           NON AUTORIZZO

Informativa legge sulla Privacy

In ottemperanza della Legge 675 del 31/12/96 per la Tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento di dati personali, si informa che gli estremi sopra indicati verranno utilizzati esclusivamente ai fini procedurali del concorso e dei lavori del workshop. I dati rimarranno ad esclusiva disposizione della Facoltà di Architettura di Cagliari per eventuali comunicazioni anche di carattere propagandistico delle attività culturali e non verranno diffusi a terzi.

2. CURRICULUM VITAE
Nome
___________________________________________________________________

Cognome
___________________________________________________________________

Data di nascita
___________________________________________________________________

Luogo di nascita
___________________________________________________________________

Nazionalità
___________________________________________________________________

Indirizzo di residenza
___________________________________________________________________

Città di residenza e C.A.P.
___________________________________________________________________

Nazione di residenza
___________________________________________________________________

E-mail
___________________________________________________________________

Tel / Cell / Fax
___________________________________________________________________

TITOLI CONSEGUITI

Se studente

Anno di frequenza
___________________________________________________________________

Università
___________________________________________________________________

Indirizzo                              
___________________________________________________________________


Se laureato

Università
___________________________________________________________________

Indirizzo
___________________________________________________________________

Data di laurea
                            ___________________________________________________________________

Titolo della tesi
___________________________________________________________________

Relatore
___________________________________________________________________

Votazione
___________________________________________________________________

               Se iscritto a master
Università
___________________________________________________________________

Titolo del master e livello
___________________________________________________________________

Durata master 
___________________________________________________________________

Anno di frequenza
___________________________________________________________________

              Se dottorando

Università
___________________________________________________________________

Titolo di ricerca
___________________________________________________________________

Coordinatore
___________________________________________________________________

Tutor
___________________________________________________________________

Anno di frequenza
___________________________________________________________________

WORKSHOPS/LABORATORI
___________________________________________________________________

TIROCINI
___________________________________________________________________

ESPERIENZE LAVORATIVE
___________________________________________________________________

Softwares
___________________________________________________________________

Lingue                                      

	
	
	[Lingua ]

	• Capacità di lettura
	
	[ Livello: eccellente, buono, elementare ]

	• Capacità di scrittura
	
	[ Livello: eccellente, buono, elementare ]

	• Capacità di espressione orale
	
	[ Livello: eccellente, buono, elementare ]


ULTERIORI INFORMAZIONI
___________________________________________________________________

Data___________________







Firma

________________________________

TRATTAMENTO DEI DATI

Esprimo il mio consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati sopra riportati

 AUTORIZZO
           NON AUTORIZZO

Informativa legge sulla Privacy

In ottemperanza della Legge 675 del 31/12/96 per la Tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento di dati personali, si informa che gli estremi sopra indicati verranno utilizzati esclusivamente ai fini procedurali del concorso e dei lavori del workshop. I dati rimarranno ad esclusiva disposizione della Facoltà di Architettura di Cagliari per eventuali comunicazioni anche di carattere propagandistico delle attività culturali e non verranno diffusi a terzi.

3. CURRICULUM UNIVERSITARIO

	ELENCO ESAMI SOSTENUTI

	 
	Materia
	Data
	Votazione

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 

	14
	 
	 
	 

	15
	 
	 
	 

	16
	 
	 
	 

	17
	 
	 
	 

	18
	 
	 
	 

	19
	 
	 
	 

	20
	 
	 
	 

	21
	 
	 
	 

	22
	 
	 
	 

	23
	 
	 
	 

	24
	 
	 
	 

	25
	 
	 
	 

	26
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 

	
	
	Media Esami
	


Il presente curriculum è reso sotto forma di Dichiarazione Sostitutiva di Atto Notorio ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000.
Data___________________







Firma

________________________________
INVIARE DOMANDA DI AMMISSIONE, CURRICULUM VITAE E UNIVERSITARIO ALL'INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA cittastorica07@unica.it ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA ENTRO LE ORE 12.00 DEL 19/07/2007
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