UNIVERSITA DEGLI STUDI DI TORINO

MODULO A

DOMANDA DI | SCRIZIONE AL CONCORSO DI AMMI SSIONE
A.A.2020/2021

Al Magnifico Rettore dell’Universita degli Studi di Torino

DICHI ARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Artt. 46 D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)

I 1/ la sottoscritto/ a

COGNOME

NOME

CHIEDE

di partecipare, in base al titolo per l'accesso relativo alla classe di Laurea posseduto, per l'a.a.
2020/2021 alla prova per lammissione al Corso di Laurea Magistrale delle Professioni
Sanitarie d i seguito specificato:

r SCIENZE INFERMIERISTICHE E OSTETRICHE (CLASSE LM/SNT1)

SCIENZE DELLE PROFESSIONI SANITARIE TECNICHE DIAGNOSTICHE (CLASSE LM/SNT3)

SCIENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI SANITARIE (CLASSE LM/SNT2)

SCIENZE DELLE PROFESSIONI SANITARIE DELLA PREVENZIONE (CLASSE LM/SNT4)

N. B. E possibile optare per un solo___corso

A tal fine, sotto la propria responsabilita, dichiara quanto segue:

COMUNE DI NASCITA

PROVINCIA DATA DI NASCITA SESSO
(o Stato per coloro che sono nati all’estero)

CITTADINANZA

CODICE FISCALE




UNIVERSITA DEGLI STUDI DI TORINO

RESIDENZA
VIA N. CAP. __
COMUNE PROVINCIA STATO
Tel. Cell. E-mail

RECAPITO ELETTO Al FINI DEL CONCORSO

(da compilare solo se diverso dalla residenza)

VIA N. CAP
COMUNE PROVINCIA __ STATO
Tel. Cell. E-mail

e a tal fine DICHI ARA di essere in possesso di :

DIPLOMA DI SCUOLA SECOND ARIA SUPERIORE DI DURATA QUINQU ENNALE

TIPO DI DIPLOMA

CONSEGUITO IN DATA VOTO /
ISTITUTO

VIA C.A.P.
CITTA PROV. STATO

ANNO INTEGRATIVO

CONSEGUITO PRESSO L'ISTITUTO

Torino,

Firma per esteso

AVVERTENZE
| dati dichiarati costituiscono autocertificazione 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 stampatello) e che i dati anagrafici siano quelli esattamente riportati sui documenti di
identita personale. Qualora la presentazione della domanda di ammissione sia effettuata da persona diversa dal candidato, alla
domanda deve essere allegata delega e fotocopia del documento del delegante.

Ricorda che, mentre per le dichiarazioni sostitutive di certificazioni & sufficiente una semplice sottoscrizione, le dichiarazioni sostitutive
dell’atto di notorieta e/o la domanda che le contiene, devono essere sottoscritte in presenza del dipendente addetto a riceverle —
previa identificazione del richiedente — oppure trasmesse (via posta, fax, posta elettronica certificata) all’lamministrazione competente
allegando la fotocopia di un documento di identita.
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