
MODULO A  

DOMANDA DI I SCRI ZI ONE AL CONCORSO DI AMMI SSI ONE 
A.A. 2 0 2 0 / 2 0 2 1  

Al Magnifico Ret tore dell’Università degli Studi di Torino 

DI CHI ARAZI ONE SOSTI TUTI VA DI  CERTI FI CAZI ONE  
(Art t . 46 D.P.R. n. 445/ 2000 e s.m .i.)  

I l/ la  sot toscr it to/ a  

COGNOME  __________________________________________________________________________ 

NOME  __________________________________________________________________________ 

CHI EDE 

di partecipare, in base a l t itolo pe r  l’accesso re la t ivo a lla classe di Laurea posseduto, per  l’a .a . 
2 0 2 0 / 2 0 2 1  a lla  prova  per l’am missione a l Corso di Laurea Magist ra le  de lle Professioni 
Sanitar ie  d i seguito specif icato: 

SCI ENZE INFERMI ERI STI CHE E OSTETRICHE (CLASSE LM/ SNT1)  

SCI ENZE DELLE PROFESSI ONI  SANI TARIE TECNICHE DIAGNOSTI CHE (CLASSE LM/ SNT3)  

SCI ENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI  SANITARIE  (CLASSE LM/ SNT2)     

SCI ENZE DELLE PROFESSI ONI  SANI TARIE DELLA PREVENZIONE (CLASSE LM/ SNT4)     

N. B.   È possibile  optare per un solo corso  

A tal fine, sot to la propria responsabilità, dichiara  quanto segue:   

COMUNE DI  NASCITA __________________________________________________________________ 

PROVINCI A  _________________________________ DATA DI  NASCI TA ____________  SESSO  _____ 
(o Stato per coloro che sono nat i all’estero)

CITTADINANZA _______________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE  _____________________________________________________________________ 



RESI DENZA 

VIA ____________________________________________________  N. __________ C.A.P. _________ 

COMUNE___________________________________ PROVINCIA __________ STATO _______________ 

Tel. _______________________ Cell. _____________________  E-m ail _________________________ 

RECAPI TO ELETTO  AI  FI N I  DEL CONCORSO  
(da compilare solo se diverso dalla residenza)  

VIA ____________________________________________________  N. __________ C.A.P. _________ 

COMUNE___________________________________ PROVINCIA __________  STATO _______________ 

Tel. _______________________ Cell. _____________________  E-m ail _________________________ 

e a ta l f ine DI CHI ARA di essere in possesso di :  

DI PLOMA DI  SCUOLA SECOND ARI A SUPERI ORE DI  DURATA QUI NQU ENNALE 

TIPO DI  DIPLOMA _____________________________________________________________________ 

CONSEGUITO IN DATA _____________________________________  VOTO  __________ / __________ 

ISTITUTO  ___________________________________________________________________________ 

VIA _____________________________________________________________  C.A.P. _____________ 

CITTA’ ______________________________ PROV. ______________________  STATO _____________ 

    ANNO INTEGRATI VO     

CONSEGUITO PRESSO L’ISTITUTO ________________________________________________________ 

Torino, ________________________ 

__________________________________________ 

Firm a per esteso 

AVVERTENZE 
I  dat i dichiarat i cost itu iscono autocert if icazione in applicazione del D.P.R. 445/ 2000. E’ quindi necessario che il modulo sia compilato 
con la massima cura in ogni sua parte ( in stam patello)  e che i dat i anagrafici siano quelli esat tamente r iportat i sui document i di 
ident ità personale. Qualora la presentazione della domanda di amm issione sia effet tuata da persona diversa dal candidato, alla 
dom anda deve essere allegata delega e fotocopia del documento del delegante. 

Ricorda che, ment re per le dichiarazioni sost itut ive di cert if icazioni è suff iciente una semplice sot t oscr izione, le dichiarazioni sost itut ive 
dell’at to di notor ietà e/ o la domanda che le cont iene, devono essere sot toscr it te in presenza del dipendente addet to a r icever le – 
previa ident if icazione del r ichiedente – oppure t rasmesse ( v ia posta,  fax, posta elet t ronica cert if icata)  all’amm inist razione competente 
allegando la fotocopia di un documento di ident ità.  
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