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BANDO TRAINEESHIP ERASMUS+ - A.A. 2019/2020

MODULO FACOLTATIVO PER LE ESIGENZE SPECIALI
IO SOTTOSCRITTO/A
COGNOME…………………………………………………………………………………………
NOME……………………………………………………………………………………………….
DICHIARO:
 di volere fruire del contributo di cui all’art. 9 del Bando, per:
 Altro: ……………………………………………………… DSA      Celiachia    
………………………………………………………………………………………………………
 di essere consapevole che l’erogazione del contributo è subordinata alla presentazione di idonea documentazione, secondo le modalità che mi saranno comunicate dopo la pubblicazione della graduatoria degli assegnatari;

 di essere consapevole che sarà mia cura verificare, se necessario, la conformità dell’ente ospitante alle mie esigenze speciali.  

FIRMA..............................................................................................................
DATA E LUOGO.................................................................................................
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