[image: image1.png]




3. QUESTIONARIO DI CANDIDATURA 

Se possibile, compilare il modulo a macchina. Se  lo spazio non è sufficiente, utilizzare pagine aggiuntive


	
	Dati Personali

	Nome e Cognome:

Indirizzo:      


Cap-Città:      


Paese:      


Tel.:      


E-mail:      


Fax:      


Nazionalità:      


Data di nascita:      
Sesso:      

	Documento di identità:   

Passaporto        Numero:                   

oppure  Carta identità    Numero: 

Codice Fiscale:

Persone da contattare in caso di emergenza:

Nome e cognome:

Tel:

Via:      


Cap, città:      


Paese:      

	
	


	
	Studi/Esperienze professionali/Tirocinio

	Che diploma/laurea hai conseguito?      


Che formazione professionale hai conseguito?      


In quale settore ti interesserebbe effettuare un tirocinio ? (Inserire tre esempi concreti, in ordine di preferenza)
     





Quali esperienze professionali hai maturato?      







Sei mai stato/a all’estero per un lungo periodo (scambi, tirocini professionali, etc...)?      







	
	


	
	Lingue straniere


	Puoi comunicare in
	Per niente
	Un poco
	Abbastanza
	Molto bene
	
	

	Inglese 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Tedesco
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Francese
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Spagnolo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Portoghese
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	


	
	Aspettative/Piani futuri

	Per favore, descrivi quali sono le tue aspettative relativamente ad un tirocinio all’estero      






Quali sono i tuoi piani professionali dopo questo progetto?      






Quali sono i tuoi desideri, speranze, paure relativamente a questo progetto?      







Per quale motivo pensi di essere adatto/a a questo progetto?      





	
	


	
	I seguenti dati sono necessari per il tuo soggiorno all’estero

	Fumi?                                                        Sì  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 
  

Sei vegetariano/a?                                      Sì  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 

Hai la patente?                                           Sì  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 

Hai problemi di salute?                                Sì  FORMCHECKBOX 
      No  FORMCHECKBOX 
  

Ci sono delle attività che non puoi fare per problemi di salute (allergie, etc…)?

............................................................................................................................................... 
	
	


Confermo che i dati sopra riportati corrispondono a verità. 

Data, firma_________________________________________

□ desidero essere iscritto alla newsletter gratuita mensile di Accademia europea di Firenze 

Le informazioni contenute nel presente modulo e i relativi allegati sono riservate e sono, comunque, destinate esclusivamente alle persone o alla Società sopraindicati. La diffusione, distribuzione e/o copiatura del documento da parte di qualsiasi soggetto diverso dal destinatario è proibita, sia ai sensi dell’art. 616 c.p., che ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003. 
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