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DOMANDA DI MOBILITA’ ERASMUS+ DELLO STAFF PER DOCENZA – a.a. 2024/2025


Io sottoscritta/o __________________________________________________________________
Nata/o a _________________________________________________ il ______________________
Cittadinanza: ____________________________________
Cod. Fiscale: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Residenza: _______________________________________________________________________
E-mail: ______________________________________ Tel.: ________________________________

CHIEDO

di poter partecipare alle selezioni per la mobilità internazionale nell’ambito del programma Erasmus+ dello Staff per Docenza per l’a.a. 2024/2025, per svolgere le seguenti attività didattiche (specificare le attività da svolgersi durante il periodo di mobilità internazionale di cui il Bando):
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARO

di essere intenzionata/o a recarmi 
presso (indicare Paese e denominazione dell’Università ospitante) 
________________________________________________________________________
dal ______________________ al ______________________ per un totale di giorni __________ (esclusi i giorni di viaggio) e di ore di lezione (almeno 8) __________ 




[bookmark: _Hlk149830522]Sono già stata/o in mobilità Teaching Staff con il programma Erasmus+   SI   NO 

[bookmark: _Hlk149830584]Dichiaro che il programma di insegnamento svolto all’estero sarà considerato parte integrante del corso di studio dell’istituto ospitante (in base al Mobility Agreement for Teaching) SI   NO 

Dichiaro che le attività di mobilità che porteranno alla produzione di nuovo materiale didattico
SI   NO 


Dichiaro inoltre di essere diversamente abile: SI   NO 
Se sì, indicare la percentuale di disabilità: ______________________________________________

Presa visione del Bando, la/il candidata/o dichiara di essere in possesso dei requisiti richiesti. 



Data ___________________          		     Firma ________________________________
 
Per accettazione 
La Direttrice/Il Direttore di Dipartimento o Sua/o Delegata/o

NOME E COGNOME 

____________________________________________________________________ 

RUOLO

____________________________________________________________________

FIRMA E TIMBRO

____________________________________________________________________
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