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Direttore – Prof. Giuseppe Ferraro
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Modulo Prenotazione OPEN day 2019 - Dipartimento Bi.N.D.
Il modulo di prenotazione debitamente compilato dovrà essere convertito in pdf, oppure scansionato, e inviato in allegato tramite mail all'indirizzo: orientamento.bind@unipa.it. La richiesta di prenotazione sarà valida solo dopo la conferma della segreteria organizzativa. Il termine ultimo per prenotarsi è il 2 aprile 2019.
I partecipanti dovranno presentarsi alle ore 09.00, presso l’aula magna “Vittorio Zagami” della sezione di Fisiologia Umana del Dipartimento Bi.N.D (Corso Tukory, 129)

Compilare solo la sezione di pertinenza: 
☐ ANAGRAFICA SCUOLA PROPONENTE
Nome Istituto:  .........................................................................................................................
Sede:  ......................................................................................................................................
Telefono 1:  ..............................................................................................................................
Telefono 2:  ..............................................................................................................................
e-mail:  ....................................................................................................................................
Professore Referente/ Referente Gruppo
Cognome:  ...............................................................................................................................
Nome:  ....................................................................................................................................
Cellulare:  ................................................................................................................................
Numero complessivo studenti che parteciperanno alle iniziative:  ..................................................
☐ ANAGRAFICA STUDENTE PROPONENTE
Cognome:  ...............................................................................................................................
Nome:  ....................................................................................................................................
Cellulare:  ................................................................................................................................
e-mail:  ....................................................................................................................................
Numero complessivo studenti che parteciperanno alle iniziative:  ..................................................

	Il Proponente

	F.to ..................................................

Sottoscrivendo il modulo si autorizza il trattamento dei dati personali contenuti, in base all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e all’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), ai soli fini istituzionali.
Policlinico Universitario “Paolo Giaccone” - Via del Vespro, 129 - 90127 PALERMO
Direzione: 091 238.65807 – 65835 Amministrazione: 091 238.65808 – 95805 – 65811 
Mail: dipartimento.bind@unipa.it; dipartimento.bind@cert.unipa.it (pec)
http://portale.unipa.it/dipartimenti/bind
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