
Modulo Iscrizione - Executive Master in Innovation Management
DATI ANAGRAFICI
Cognome:____________________________________ Nome:_____________________________________
Data e luogo di nascita:_____________________________________________________________________
Indirizzo/cap/città:________________________________________________________________________
Telefono:____________________________________Cellulare:____________________________________
Fax:________________________________________e-mail:____________________________________

FORMAZIONE
Titolo di studio:__________________________________________________________________________
Conseguito in data __________________  presso: _________________________________________________

Altri corsi di formazione frequentati:  _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

ESPERIENZA DI LAVORO 

Azienda/ente:__________________________________________________________________________
Settore di attività:________________________________________________________________________

Sede dell’azienda:________________________________________________________________________

LINGUE STRANIERE
inglese
altra:____________________
altra:____________________
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Il candidato autorizza il trattamento dei dati personali qui riportati ai sensi del D.Lgs 196/2003 (Codice della privacy) 
                                                                                                                                                                                                                                      Firma del candidato
       
        __________________________________________
DICHIARAZIONE A CURA DELL’AZIENDA
Nel dare conferma dei dati informativi riportati nel presente modulo di iscrizione all’Executive Master in Innovation Management, questa Azienda 
dichiara innanzitutto di avere preso atto delle condizioni di partecipazione allo stesso Master, indicate a cura di Stoà e dell’Unione degli Industriali della 
Provincia di Napoli; e ciò con particolare riguardo alle modalità di svolgimento del programma e ai costi per iscrizioni individuali e multiple.

                                                                                                                                                                                           Firma (per l’Azienda)
       
        __________________________________________

Informazioni:
Unione Industriali di Napoli - Area Lavoro e Relazioni Industriali - U�cio Formazione e Rapporti con l’Università
Piazza dei Martiri 58 - 80121 Napoli  - dott.ssa Libera D’Angelo, tel. 081 5836170 - fax 081 5836222 - formazione@unindustria.na.it
STOA' S.C.p.A. - Villa Campolieto, Corso Resina 283, 80056 Ercolano (NA) 
dott.ssa Giovanna Ciarcia, tel. 081 7882205 -fax 081 7772688 - mim@stoa.it

                                                        Spedire per mail, recapitare a mano o inviare via fax all’Unione degli Industriali di Napoli

Quali�ca: _______________________    Ruolo _________________________________________________


