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MODELLO DI ADESIONE 
AL PROGETTO

MEDICI SENZA ETÀ

Spett.le Fondazione E.N.P.A.M.
Via Torino, 38
00184 Roma

Nome e Cognome                     Dott._________________________________________________

Luogo e data di nascita             Città e Provincia ____________________( ____ ) data __/__/____

Stato civile                                 _____________________________________________________

Codice fiscale                             _____________________________________________________

Indirizzo di residenza                 ____________________________________________ n°_______

C.A.P. ________________    Città ____________________________________ Prov. ______

Altri recapiti                                _____________________________________________________ 

tel. casa ________________     tel. ufficio ________________  cellulare _____________________ 

Laurea in medicina e chirurgia, conseguita c/o l’università

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Specializzazione in ________________________, conseguita c/o l’università __________________

______________________________________________________ nell’anno _______________

Specializzazione in ________________________, conseguita c/o l’università __________________

______________________________________________________ nell’anno _______________

Storia professionale

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Hobby e interessi coltivati

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
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Disponibilità a recarsi all’estero Disponibile per progetti in Italia Disponibile come Tutor

SI NO SI NO SI NO

Codice ENPAM

/
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Tempo che si desidera mettere a disposizione su base volontaria per eventuali progetti

______________________________________________________________________________

LINGUE STRANIERE

Inglese   ___________________________ Livello ______________________________________

Francese __________________________  Livello ______________________________________

Spagnolo __________________________  Livello ______________________________________

Livelli: nulla, poche parole, scarso, sufficiente, buono, ottimo, madre lingua

Con riferimento alla Legge n. 675 del 31.12.96, acconsento al trattamento dei dati personali

____________________________________ _______________________________________

(luogo e data) (firma per esteso)
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