
KILKENNYCAMPUS  (NUIMAYNOOTH) 
CAMPASCHILLCHANNAIGH  (OLLSCOIL NA HÉIREANN, MÁNUAD) 

College Rd. Kilkenny, Tel: 056 7775910, Mobile: 087 2630999 Email: kilkenny.campus@nuim.ie 
Web: http://kilkenny.nuim.ie 

Postgraduate Certificate in Arts in Healthcare Settings 

EXPRESSION OF INTEREST FORM 

Please complete this form and submit with a deposit of €200 to Kilkenny Campus by Friday 
December 5 th 2010. 

PERSONAL INFORMATION 

1. First Name ___________________________   Last Name  ______________________________ 

2. Date of Birth _________________________      Male   (   )  Female  (   ) 

3. Irish Citizen or Resident? Yes (  )  No  (  ) 

4. If no to 3, Country of Citizenship ____________________ 

5. Contact Details: 

Address ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Email ___________________________________    Phone ______________________________________ 

EDUCATIONAL QUALIFICATIONS 

List all your third level qualifications, their majors, honours, and class of honours, dates and the name and place 
of institutions where you received them. 

For example: BA (First Class Hons) in Music, NUI Maynooth, 2004 

1.   _______________________________________________________________________________________ 

2.  ________________________________________________________________________________________ 

3.  _________________________________________________________________________________________ 

4.  __________________________________________________________________________________________ 

Tick (   ) if a copy of official transcripts attached.

mailto:kilkenny.campus@nuim.ie
http://kilkenny.nuim.ie/


Academic References 

Please provide the names and addresses of two academic referees acquainted with your academic work who are 
prepared to write on your behalf indicating your academic fitness and general suitability to undertake the course for 
which you are applying. 

First Referee                                                              Second Referee 
Name 
Title 
Address 

Phone 
Email 

RELEVANT EXPERIENCE 

Please give a brief account of any relevant experience you have in arts in healthcare settings, and or adult and 
community education. 

PERSONAL STATEMENT 

Please give a brief statement (not more than 200 words) describing your reasons for applying for the course. 

Applicant Signature _____________________________________________________________ 

Date _______________________________________



Please return this completed Expression of Interest Form with a deposit of €200 to: 

Christopher Reid, Academic Programme Manager, 
Kilkenny Campus, 
College Rd. Kilkenny 

Please send deposit by cheque or postal order made payable to NUI Maynooth. 

This deposit will be refunded in the event that the course does not proceed. 

Closing Date for Expression of Interest Form:  December 5 th 2010 

Please note that a formal application for this course will be made at a later stage through the PAC (Postgraduate 
Applications Centre).  The information on the Expression of Interest form will be used to complete this 
application.


