
 

Università Campus Bio-Medico di Roma 
Via Álvaro del Portillo 21, cap 00128 Roma  Tel (+39) 06.22541.9040/9014 Fax (+39) 06.22541.456 Sito Internet: www.unicampus.it 

      Prot. 
 
 
 
 
 
 

Il sottoscritto                                                                            

Cognome ……............................................................... Nome……………….……………………. 

Luogo di nascita   ............................................................  Data di nascita…………………...........… 

Residenza   .....................................................................................................................................................  

Cell.…………………………………………........... Tel. ……………….……………….…......... 

E-mail ............................................................................................................................................................... 

iscritto in corso per l’a.a. 2019/2020 al……………..……… anno del Corso di Laurea  
..………...............………….……….……………………………………………………………. 

dell’Università Campus Bio-Medico di Roma, chiede di partecipare al concorso per il conferimento 
di n. 59 borse per collaborazioni part time per l’a.a. 2019/2020 ai sensi del D.R. 11 dicembre 2019, 
n. 385, presso una delle strutture di seguito indicate in ordine preferenziale (indicarne almeno tre): 

1....................................................................................................................................…………….. 

2....................................................................................................................................…………….. 

3....................................................................................................................................…………….. 

4....................................................................................................................................…………….. 

5....................................................................................................................................……………..  

6………………………………………………………………………………………….. 

 

Dichiara sotto la propria responsabilità: 

- di essere in possesso dei requisiti richiesti per l’attività da svolgersi presso le sopra elencate 
strutture; 

- di non partecipare per l’anno 2020 a programmi di mobilità per i quali è previsto un 
allontanamento della sede dell’Ateneo pari o superiore a tre mesi. 

 

       
 

  
Data.............................                                Firma ........................................................ 
 
  



 

Informativa sul trattamento dei dati personali 
ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio 

del 27 aprile 2016 (di seguito il “Regolamento”) 
 

1. TITOLARE DEL TRATTAMENTO DEI DATI  
 
Il titolare del trattamento dei Suoi dati personali è l’Università Campus Bio- Medico di Roma (di seguito 
l’“Università CBM”), con sede legale a Roma, in via Álvaro del Portillo n. 21.  
 
2. FINALITA’ DEL TRATTAMENTO  
 
I Suoi dati personali sono raccolti mediante la compilazione della domanda di partecipazione al 
Concorso per l’assegnazione delle Borse di Collaborazione Part Time messe a bando dall’Università 
Campus Bio-Medico di Roma per l’anno accademico 2019/2020 con D.R. 11 dicembre 2019, n. 385. Il 
conferimento dei Suoi dati è necessario al fine di partecipare al concorso per l’assegnazione delle borse 
di studio disponibili ed eventualmente al fine di svolgere l’attività di collaborazione part time. In 
mancanza del conferimento dei dati richiesti non sarà possibile consentirLe di partecipare al concorso.  

 
3. DESTINATARI DEI DATI PERSONALI  
 
Destinatario dei dati personali è l’Università CBM, in qualità di responsabile del trattamento dei dati 
personali, per lo svolgimento delle attività relative alla procedura concorsuale.  
 
4. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI  
 
Per la finalità di cui al paragrafo 2 della presente Informativa, i Suoi dati personali saranno conservati 
per un periodo di 5 anni.  
 
5. DIRITTI DEGLI INTERESSATI  
 
Potrà contattare il Responsabile per la protezione dei dati personali (RPD) all’indirizzo email 
dpo@unicampus.it per avere accesso ai Suoi dati personali, ottenere la loro rettifica, la loro 
cancellazione, chiedere la limitazione del trattamento, la portabilità dei dati, opporsi al trattamento o 
revocare il consenso prestato e per ottenere chiarimenti sul trattamento dei Suoi dati personali.  
 
6. RECLAMO ALL’AUTORITA’ GARANTE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI  
 
Per eventuali contestazioni sul trattamento dei Suoi dati personali, potrà essere proposto reclamo 
all’Autorità garante per la protezione dei dati personali.  
 
Dichiaro di aver letto e compreso l’informativa sul trattamento dei dati personali che mi è stata fornita 
dall’Università CBM ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento.  
 
 
Data         Firma  
 
____________________      _______________________ 
    


