
 
 

 

MODULO D’ISCRIZIONE 
 

 

Cognome______________________________ Nome______________________________  

Indirizzo____________________________________________________________________  

Cap___________ Città______________________________ Prov._____ Tel.____________ 

Nato/a il______________ a _____________________________________ Prov. _________ 

Professione____________________ Documento d’identità ____ N._________________ 

Indirizzo e-mail______________________________________________________________ 

 
 
 
Argomento di ricerca 

____________________________________________________________________________  

 
Scopo della ricerca 
 

o Tesi di laurea 
o Tesi di dottorato 
o Seminario 
o Esercitazione 
o Pubblicazione 
o Attività didattica 
o Altro__________________________________________________________________  

 
 
Presentato/a da _____________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________ 

(Specificare l’Ente di appartenenza) 

 
 
 
Firma                                                                               Data 
 
_____________________________                                    ____________________________ 
 
 
 
 
Ai sensi della legge n. 675/96 del 31/12/1996 la Fondazione Feltrinelli si impegna a mantenere la riservatezza sui 

dati personali acquisiti con il presente modulo. 


