IPE DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

MeDicALLAB INTENSIVE TRAINING TEST DI MEDICINA 2017 — ITI EDIZIONE

(Maggio — Luglio 2017)
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Riviera di Chiaia, 264
80121 — Napoli

Il/La sottoscritto/a

Cognome Nome

Indirizzo CAP

Comune/Localita Provincia

Data di nascita Luogo di nascita

Tel. Cell. Candidato Cell. genitore

E-mail candidato

E-mail genitore

CHIEDE
di partecipare all’Intensive Training Test di Medicina 2017 — III Edizione. A tal fine dichiara quanto segue:

» Odi essere studente del anno della scuola supetiore
presso listituto scolastico del Comune di
Si allega copia delle pagelle del 111 e IV anno di scuola superiore.

Media voti III anno
Media voti IV anno

» O di essete iscritto al anno del Corso di Laurea in
presso I'Universita di (citta)
Si allega copia del diploma di maturita. Voto di maturita

» 0Odi essere diplomato, non iscritto ad alcun corso universitatio.

Si allega

copia del diploma di maturita. Voto di maturita

»  di essere venuto a conoscenza dell’Intensive Training Test di Medicina

0o
0o

attraverso parenti, amici, conoscenti;
tramite canali istituzionali (scuola, universita, centri di orientamento etc.)

0 tramite mezzi di comunicazione informatica (facebook, e-mail informative etc.)
0 altro
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.1 gs n.196/2003 e successive modifiche

Data____/___/ Firma

Per ulteriori informazioni contattare la Segreteria Organizzativa del Corso: /
L.P.E. Riviera di Chiaia 264, 80121 Napoli
Tel. +39-081-2457074 Fax +39-081-7648464

mwww.ipeisy:titu;o.it cptm@iy/peis;ituto.it
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