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Domanda di partecipazione al Premio

del PDA Italy Chapter - Anno 2023

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome)

Nato/a a (provincia di ) il
residente a (provincia di
indirizzo

reperibile, agli effetti del concorso, al seguente recapito: citta

(provincia di ) via
CAP telefono cellulare
e-mail

Dichiara sotto la propria responsabilita:
(compilare solo le voci di interesse)

O di essere attualmente iscritto al corso di laurea in

presso I'Universita

[ di possedere la laurea in

conseguita presso I'Universita

a.a. con tesi dal titolo

votazione Relatore/i

www.pda-it.org


http://www.pda-it.org/
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[ di svolgere dottorato di ricerca presso I'Universita

con un progetto dal titolo

anno di corso

Relatore/i

Inoltre allega i seguenti documenti in formato pdf:
e certificazione del curriculum studiorum fornito dall’Ateneo di competenza, riportante la votazione
conseguita nei singoli insegnamenti;
e un breve curriculum vitae;

e ricevuta dell’avvenuta iscrizione a PDA.

Luogo e Data Firma

www.pda-it.org


http://www.pda-it.org/

