ALLEGATO A

Spett.le

Collegio Universitario di Merito ARCES

Vicolo Niscemi, 5

90133 Palermo

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE

DELLA BORSA DI MOBILITA' ERASMUS+ FOR TRAINEESHIP

Il/La sottoscritto/a  _________________________

Nato/a a  _______________________________

Codice Fiscale  _________________________

Residente a _______________ Via_________

CAP___________ Prov.___________________

e-mail______________________ tel.___________________ cell.____________________

studente in [inserire il Corso di Laurea/Dottorato di Ricerca/Master/Scuola di Specializzazione] presso il Dipartimento __________________________dell’Università__________________________________

dichiara

di accettare la borsa Erasmus Plus for Traineeship per la destinazione (città, Paese) ______________________per il periodo _______________(indicare 120 giorni seguendo il seguente esempio: 15 novembre/14 marzo, considerando che per la piattaforma Mobility Tool tutti i mesi sono compost da 30  giorni), con rientro entro e non oltre il 31 luglio 2020, e di comunicare tempestivamente l’eventuale rinuncia per iscritto.

Acconsente, inoltre, al pagamento della borsa di mobilità tramite accredito sul conto corrente bancario a mezzo bonifico (di cui è titolare o cointestatario) indicato nell’apposito modulo.

Autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (GDPR).

Luogo

Data
Firma

ALLEGATO A
MODALITA' DI ACCREDITAMENTO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
NATO/A  a

RESIDENTE IN

CAP

TEL



IL

VIA

CODICE FISCALE

E-MAIL

CHIEDE

CHE LE SOMME A LUI/LEI DOVUTE A TITOLO DI CONTRIBUTO PER IL PROGRAMMA ERASMUS+ FOR TRAINEESHIP VENGANO PAGATE MEDIANTE ACCREDITAMENTO IN C.C. BANCARIO DI CUI IL BENEFICIARIO SIA INTESTATARIO O COINTESTATARIO PRESSO IL SEGUENTE ISTITUTO DI CREDITO:

	
	
	
	
	
	
	
	

	INTESTATO A

	IBAN:


	
	
	
	
	
	
	
	

	


Data










Firma
ALLEGATO B

Spett.le

Collegio Universitario di Merito ARCES

Vicolo Niscemi, 5

90133 Palermo

DICHIARAZIONE DI RINUNCIA

DELLA BORSA DI MOBILITA' ERASMUS+ FOR TRAINEESHIP

Il/La sottoscritto/a.…………………………………………………………………………………………………………………………………………

nato/a a…………………………………………………………………..il.………………………………………………………………………………….

Codice Fiscale…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Residente a……………………………………………Via……………………………….…...……………………….n.………………………..………

CAP…………………………………………………………Prov.………………………………………………………………………………………………

e-mail.………………………………………….……tel.…………………….……………..…cell…..……………………………………………………

[inserire il Corso di Laurea/Dottorato di Ricerca/Master/Scuola di

Specializzazione]……………..…………………………………………………………….....presso la Scuola/Dipartimento

di………………………………………………….dell’Università………………………………………………………………………………………

dichiara

di rinunciare alla borsa di tirocinio Erasmus+ for Traineeship per il/i seguente/i motivo/i:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Luogo

Data
Firma

