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UNIVERSITà DEGLI STUDI DI ROMA

TOR VERGATA

Via Cracovia, snc – 00133 ROMA

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA FORMAZIONE IN PILLOLE – GDPR 
Informazioni Personali
Cognome e Nome: _______________________________________________________________________________
Indirizzo di residenza:_____________________________________________________________________________
CAP:___________________________________________________________________________________________
Città:___________________________________________________________________________________________
Tel. fisso:_______________________________________________________________________________________
Tel. cellulare:____________________________________________________________________________________
E-mail:__________________________________________________________________________________________
Data di nascita:___________________________________________________________________________________
Luogo di nascita:__________________________________________________________________________________

Codice Fiscale:___________________________________________________________________________________
Come è venuto/a a conoscenza dell’iniziativa?:_________________________________________________________
Istruzione e formazione
Diploma o Laurea:_______________________________________________________________________________
Istituto o Università:______________________________________________________________________________
Anno di conseguimento:__________________________________________________________________________
Votazione:______________________________________________________________________________________
Formazione Post-Laurea:__________________________________________________________________________
Lingue conosciute e livello:________________________________________________________________________
 Posizione Professionale Ricoperta 
Azienda o settore:_______________________________________________________________________________
Tipo di impiego:_________________________________________________________________________________

Principali mansioni svolte:_________________________________________________________________________
Provenienza Corsi Professionista Security 
Ha frequentato in passato Corsi in “Professionista della Security” ai sensi della norma UNI 10459?______________
Se sì, n. ore Corso frequentato:_____________________________________________________________________

Se sì, Ente erogante:______________________________________________________________________________

Ai sensi del Dlgs 196/2003, autorizzo l’Università degli studi di Roma Tor Vergata al trattamento dei dati e delle informazioni contenute nella presente Domanda di partecipazione alla Formazione in pillole – GDPR
Spedire questo modulo al seguente indirizzo e-mail: info@secmgmt.uniroma2.it  


