Modulario Segr. Stud. A/7 - 2013

Posizione N.

Imposta di bollo
assolta in modo
virtuale

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI VERONA Minicaiaion.

V/10/1097/9 del
23/07/94

AL RETTORE MAGNIFICO DELL'UNIVERSITA' DEGLI STUDID | VERONA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 44%esto Unico delle disposizioni legislative e relgonentari in
materia di documentazione amministrativa — G.U. n42 del 20/02/2001)

Il/La sottoscritto/a.

(Cognome)

[MF[];

(Nome) (sesso)

chiede di essere ammesso/a per I'anno accad&@ic®2014al Master Universitario di | livello in

Farmacovigilanza e discipline regolatorie del farmaoin qualita di:

[ ]ISCRITTO

[ ] MODULO/I N° (indicare il modulo/i scelti)

A tale fine consapevole delle responsabilita penali previste itaso di falsita in atti e di dichiarazioni
mendaci - art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n43):.

DICHIARA

+ di essere nato/a a Prov ( ) il

di nazionalita cittaglinanza

» codice fiscald_| [ 11O OO OO OITIL,

+ di essere residente in:

Via/Piazza n. C.A.P.
Comune Provincia
Telefono : Cell. : E-Mail

* domiciliato/a durante I'anno accademico in (indé&caolo se diverso dalla residenza):

Via/Piazza n. C.A.P.
Comune Provincia
Telefono : Cell. : E-Mail
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O *di essere in possesso del diploma di maturita

conseguito  presso  [I'lstituto

nell’anno scolastico / con punti /

O *di essere in possesso del diploma universitario in

conseguito presso I'Universita di in data

con la seguente votazione 10/ 1 , (se conseguito a Verona
indicare il numero di matricola)

O *di essere in possesso della laurea triennale (rifma D.M. 509/99 sostituito dal D.M. 270/2004) in

classe n. conseguita
presso I'Universita di in data con la seguente
votazione / 110 , (se coiteegw/erona indicare il numero di matricola)

O ai fini della concessione dell'incentivo per i laugati entro i termini di durata normale del corso di

studio (rif. Art. 8 del bando di concorso), di aver consequito la laurea triennale, Laurea

specialistica, Laurea magistrale (cancdlare la voce che non interessa) @ seguito degli studi compiuti nel

periodo dal (data immatricolazional) (data laurea);
O *di essere in possesso della laurea specialisticagustrale (riforma D.M. 509/99 sostituito dal D.M.
270/2004) in classe
n. _ conseguita presso [I'Universita di in data
con la seguente votazione / 110 , (se conseguito a

Verona indicare il numero di matricola)

O *di essere in possesso della laurea (ante riforma.®. 509/99 sostituito dal D.M. 270/2004) in

conseguito presso l'Universita di

in data aceegluente votazione /110
(se conseguito a Verona indicare il numero di roalai)

O *di essere in possesso dell’abilitazione all'esemo della professione di

conseguita presso I'Universita di durante la prima/seconda
sessione dell’'anno

O *di essere iscritto al corso diLaurea triennale, Laurea specialistica/magistraéirea ante riforma,

Master €ancellare la voce che non interessa) in i ed
conseguire il titolo finale nella sessione di presso L'Universita di

« ai fini della riduzione della contribuzione di cail’art. 9 del Bando di concorsddi essere in
condizione di disabile con grado:

O pari o superiore al 66%
O tra il 50% e 65%
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0 *ai fini della riduzione della contribuzione di ali’art. 9 del Bando di concorso, di essere unaestbe
straniero in possesso di borsa di studio rilascatasoverno italiano.
O *motivazioni del candidato:

(*) Compilare solo il punto che interessa in riferimento a quanto richiesto dalla specifico Master/Corso al quale si chiede di essere iscritti.

ALLEGA:

O autocertificazione/certificazione relativa agli esaostenuti nel corso di laurea e alla votaziopertata

(solo per gli studenti provenienti da altra Univer#a o Istituto universitario );

O curriculum vitae et studiorum;

O altri titoli (specificare);

an. pubblicazioni (facoltative);

O tesi di laurea (facoltativa);

O fotocopia di un documento di identita person@al@o per coloro che non consegnano personalmente |

domanda);

O Copia dei certificati da consegnare al Centrovi@eper Studenti Disabili dell’Ateneo presso liatdel
Palazzo di Lettere — Via San Francesco, 22 — 3¥E6na — Tel . 045 8028786, apertura al pubblido da
lunedi al venerdi, dalle ore 9,00 alle ore 13,00.

O clausola di consenso al trattamento dei dati patsti

(**) Parte da compilare obbligatoria.

Dichiara infine di essere a conoscenza di tutte feorme contenute nello specifico bando.

Con osservanza.

Verona, li Firma dell'interezsat

IMPORTANTE

La domanda di ammissione deve essere presentamgabilmente entro il termine e con le modalitateouti nello specifico

bando di ammissione “all’'Universita degli Studi\dérona - Direzione Didattica e Servizi agli StudentMacro Area Scienze
della Vita e della Salute — Area Medicina e Chitargu.O. Carriere Scuole di Specializzazione et Rasream, Via Bengasi, 7 —
37134 Verona.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 44%esto Unico delle disposizioni legislative e
regolamentari in materia di documentazione amminigtativa — G.U. n. 42 del 20/02/2001)

17 = S Yo | 1 (o Y] (11 (0T - AT
NALO/A A ..o ProV. ....coiceeeeeeeennns e
in riferimento alla sua richiesta di ISCrizioNe @IOrSO/MASIEr ...oneniinie e

............................................................................................................................... (consapevole llae
responsabilita penali previste in caso di falsitaaiti e di dichiarazioni mendaci - art. 76 del [RP28
dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA

o di essere in POSSESSO Al LAUIEA N ... oummmmmmsrrrrnnnnaieeaeeaeeseeesteeeessussssnnnannsessssnnaaaaeaaeaeeeeeeemmmmmmmmnnn.s
conseguita presso 'Universita degli StUAi i..eeeeeeeooooiiiiiiiiee e
a1 [ ¢ R CON PUNEE ..o /110 lodg |;

» di aver sostenuto, ai fini del conseguimento dedlarea sopra indicata, i seguenti esami:

DENOMINAZIONE ESAME VOTO
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DENOMINAZIONE ESAME VOTO

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole [8heiversita puo utilizzare i dati contenuti nelfaesente
dichiarazione esclusivamente nell’ambito e pemi fstituzionali della Pubblica Amministrazione (@s
196/2003).

(firma non autenticata)

NOTA BENE: La firma deve essere apposta allsgmea dell'incaricato addetto al ricevimento prdasbirezione Didattica e
Servizi agli Studenti — Macro Area Scienze dellga\d della Salute — Area Medicina e Chirurgia — \{C@rriere
Scuole di Specializzazione e Post Lauream — ViagBsin 7 — 37134 Verona. Qualora la dichiarazionegae
spedita per posta, fax, pec o presentata tramisopa diversa dall'interessato, alla stessa dossare allegata
fotocopia semplice del documento d’identita detasatrittore.
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INFORMATIVA ART. 13 D.lgs. 196/2003

| dati personali forniti dai candidati potranno rfare oggetto di trattamento per finalita strettaimen
connesse e strumentali alla gestione della proeedomncorsuale e a quelle consequenziali. Il tratdm
avverra mediante strumenti manuali, informaticglernatici, nel rispetto del D.Igs. 196/2003, tasteco in
materia di protezione dei dati personali. In redaei a tali trattamenti, gli interessati potrannereiare i
diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. 196/2003. Tit@re del trattamento: Universita degli Studi di des con sede
in Verona, Via dell’Artigliere n° 8.

CLAUSOLA DI CONSENSO
(Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 "Codide materia di protezione dei dati personali*)

A seguito dell'entrata in vigore del Decreto legfisto 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in materia di
protezione dei dati personali, il trattamento daii dlegli studenti da parte delle Universita e guisto a
particolari vincoli di riservatezza. E' quindi nesario l'espresso consenso dell'interessato aéfinch
I'Amministrazione Universitaria possa divulgare dtidanagrafici e del titolo di studio ad Imprenditg
Associazioni di categoria, Enti, Ditte, Agenzieadtti soggetti privati che ne facciano richiesta pelezione
e corsi di formazione, ai fini di un successivceimsmento professionale.
Si chiede, pertanto, di esprimere il propONSENSO/DISSENSOcompletando i dati riportati ne
sottostante riquadro.

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

[[] AUTORIZZA L' Amministrazione Universitaria a divulgare le izgg di cui sopra, a norma del
Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, aBt. 2

[] NON AUTORIZZA La divulgazione dei propri dati anagrafici e delt di studio in quanto non
desidera che il proprio nominativo compaia in elemichiesti dai soggetti di cui sopra.

DATA

FIRMA LEGGIBILE

Macro Area Scienze della vita e della salute - C@rriere Scuole di specializzazione e post lauream 6



