
 

 

 
 
 
 
 

CONTRATTO DI FORMAZIONE SPECIALISTICA 

MODULO ANAGRAFICO 

 
ANAGRAFICA ☐ VARIAZIONE DATI ☐ 

 
 

COGNOME__________________________ NOME______________________________ 

NAZIONALITÀ_______________________DATA DI NASCITA___________________ 

LUOGO DI NASCITA______________________________ PROV.__________________ 

SESSO: M ☐ F ☐     CODICE FISCALE _______________________________________ 

EMAIL______________________________ CELLULARE_________________________ 

RESIDENZA_________________________________ CITTÀ_______________________ 

CAP______________PROV_____________ 

DOMICILIO_________________________________ CITTÀ_______________________ 

CAP______________PROV_____________ 

 
ENPAM ISCRITTO/A ☐ NON ISCRITTO/A ☐ 

 
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN_________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
ANNO DI CORSO_________________________________________________________ 

 

☐ Dichiara di essere stato messo a conoscenza dell’Obbligo di iscrizione alla Gestione Separata (INPS), 
di cui all’art. 2 della Legge 335/1995. 

☐ Dichiara di essere già iscritto alla Gestione Separata (INPS), di cui all’art. 2 della Legge 335/1995. 

 
ACCREDITO IN C/C BANCARIO 
IBAN: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
BANCA____________________________ INDIRIZZO___________________________ 

 
INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 

Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, che prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al 
trattamento dei dati personali, l’Università informa che tale trattamento sarà improntato ai principi di 
correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 


