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DOMANDA DI AMMISSIONE
PROGRAMMA Erasmus +, a.a. 2025/2026

Sede Roma: 06 44292970 
Sede Milano: 02 891412442
email: erasmus@ssmlcarlobo.it

DATI RELATIVI ALLO STUDENTE:

Sede di Provenienza:____________ Matricola:____________Fototessera:

Cognome:_________________________ Nome:__________________________________

Data di nascita:_____________Luogo di nascita:__________________________________

Indirizzo__________________________________________________________________

Indirizzo email: ____________________________________________________________

Codice Fiscale: ____________________________________________________________

Telefono fisso e cell.: _______________________________________________________

Indirizzo di Studi:                                                       Nuovo Ordinamento □  

Lingua: Francese   □        Spagnolo □		Tedesco □           Inglese □

Destinazione scelta (max. 2 opzioni) :________________________________________________________

Motivare in poche righe la richiesta di partecipazione al Programma Erasmus +
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si autorizza la raccolta e il trattamento dei dati personali. Firma________________________


RISERVATO ALLA SEGRETERIA DI SEDE:  

La domanda è stata trasmessa telematicamente in Segreteria in data:_____________

Si allegano: _____________________________________________________________________

Note da segnalare sul candidato:_____________________________________________________
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