[image: image1.jpg]FACOLTA DI MEDICINA
E PSICOLOGIA

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA





Mod. A                                                                       Domanda di partecipazione
Al Preside della Facoltà di Medicina e Psicologia

Via dei Marsi 78, Roma

Domanda di partecipazione al bando del   data

Per l’insegnamento di ……………………………………………………………………

Del Corso di laurea ……………………………………………………………………….

Io sottoscritta/o _____________________________________________________

nata/o a ________________________________________ il _________________

residente in ____________________________________________CAP________

città_______________________________________________________________

Codice Fiscale_______________________________________________________

partita IVA __________________________________________________

telefono abitazione __________________________

telefono cellulare________________________ telefono lavoro _____________________

fax __________________________ e-mail ________________________________

chiedo di partecipare al bando su indicato.

Dichiaro di impegnarmi a svolgere l’insegnamento nel periodo previsto dal calendario didattico

 e negli orari previsti dal calendario di facoltà e a concordare il programma di insegnamento con 

il Presidente del corso di laurea di riferimento.

Dichiaro di accettare di decadere immediatamente in caso di rientro del titolare

ovvero di nomina di nuovo titolare della disciplina.

Consapevole che la legge sanziona le dichiarazioni non veritiere allego il Curriculum Vitae e l’elenco delle pubblicazioni in formato cartaceo ed elettronico, nonché il programma proposto per l’insegnamento.

Roma,   /   / 2011                                                                                       firma


Mod. B

PROGRAMMA DELL’ INSEGNAMENTO

Istruzioni per la compilazione:

· Questo programma deve essere presentato sia in formato cartaceo che su cd (per favore non su floppy disk) e non deve essere compilato a mano.

· Le parti con la dicitura “Da compilare” sono obbligatorie.

· Le parti con la dicitura “Cura della segreteria” non sono da compilare.

	Titolo dell’insegnamento  Da compilare

	Nome docente  Da compilare

	

	

	settore scientifico
	Da compilare
	corso di laurea
	cura della segreteria

	codice infostud
	cura della segreteria
	crediti modulo
	cura della segreteria

	tipologia
	cura della segreteria
	crediti laboratorio
	cura della segreteria

	integrato
	cura della segreteria
	anno di corso
	cura della segreteria

	lingua di insegnamento
	Italiano
	semestre
	cura della segreteria

	
	
	
	

	prerequisiti  per lo studente, ove previsti

	Da compilare

	contenuto del corso

	Da compilare

	obiettivi formativi:  

risultati di apprendimento

	Da compilare

	competenze da acquisire 

	Da compilare

	testi di riferimento

	Da compilare

	metodi didattici

	Da compilare

	modalità di frequenza

	Da compilare

	modalità d’esame

	Da compilare


Il sottoscritto presenta il seguente programma:
