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SCHEDA DI REGISTRAZIONE ALL’EVENTO
TITOLO, LUOGO E DATA DELL’EVENTO 
Ciclo Itinerante di 6 incontri a tema. Il PON Ricerca nelle Regioni dell’Obiettivo 1: l’esperienza nella Regione Calabria

Reggio Calabria -  27 giugno 2006
Istruzioni per la compilazione: 
Per compilare il modulo è sufficiente:

· digitare direttamente il testo richiesto all’interno delle celle grigie       
· selezionare un valore dalle liste predefinite cliccando con il mouse una sola volta all’interno del box  FORMCHECKBOX 
.
Il modulo non consente di digitare testo o effettuare modifiche al di fuori dei campi sopra indicati.

DATI NECESSARI PER LA REGISTRAZIONE

	nome*  
	     

	
	

	cognome*  
	     

	
	

	profilo*  
	 FORMCHECKBOX 

	Dipendente pubblico

	
	 FORMCHECKBOX 

	Imprenditore

	
	 FORMCHECKBOX 

	Consulente/Libero professionista

	
	 FORMCHECKBOX 

	Dipendente di azienda

	
	 FORMCHECKBOX 

	Studente

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ricercatore

	
	 FORMCHECKBOX 

	Docente/Assistente universitario

	
	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	     

	
	

	ente o azienda 
	     

	di appartenenza*  
	

	
	indirizzo
	     

	
	

	
	città
	     

	
	

	
	cap
	     

	
	

	ufficio di appartenenza*  
	     

	
	

	Funzione o qualifica
	     

	
	

	
	

	
	

	
	

	email n.1*
	     

	
	

	email n.2
	     

	
	

	telefono ufficio*
	     

	
	

	cellulare
	     


· I campi contrassegnati con l’asterisco sono obbligatori

Ai sensi della legge n 675 del 31/12/1996 autorizzo il MIUR al trattamento dei miei dati personali per l’inserimento nella banca dati della segreteria organizzativa dell’evento.

    FORMCHECKBOX 
 autorizzo                                  FORMCHECKBOX 
 non autorizzo

Firma………………………………………………….

Ai sensi della legge n 675 del 31/12/1996 esprimo autorizzo il MIUR al trattamento dei miei dati personali per l’invio di ulteriori inviti e/o informative a future iniziative analoghe.

    FORMCHECKBOX 
 autorizzo                                  FORMCHECKBOX 
 non autorizzo

Firma………………………………………………….

NB Si prega di restituire il modulo compilato e firmato alla segreteria organizzativa dell’evento esclusivamente via fax al numero 065849.7286. Grazie per la gentile collaborazione
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