
MODULO B 

DOMANDA DI I SCRI ZI ONE AL CONCORSO DI AMMI SSI ONE 
A.A. 2020/2021  

Al Magnifico Ret tore dell’Università degli Studi di Torino 

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

I l/ la  sot toscr it to/ a  

COGNOME  __________________________________________________________________________ 

NOME  __________________________________________________________________________ 

NATO A  ________________________________________________________    PROV   __________ 

DATA DI   NASCITA ____________________________________________________________________ 

valendosi de lle disposizioni di cui agli ar t t . 4 6  e 4 7  de l D.P.R. n. 4 4 5 , consapevole, ex ar t . 7 6 , 
che chi dichiarerà il fa lso vedrà decadere i benefici ot tenut i e  incorrerà ne lle  sanzioni penali 

previste  dagli ar t t . 7 5  e 7 6 , de l D.P.R. cita to  

DI CHI ARA SOTTO LA PROPRI A PERSONALE RESPONSABI LI T À QUANTO SEGUE 

     di aver conseguito la seguente laurea t r iennale  abilitante all’esercizio di una delle professioni 
sanitar ie r icomprese nella classe di laurea m agist rale di interesse:   

 Università di ________________________________________________________________________ 

 Laurea in ___________________________________________________________________________ 

 Facoltà/ Dipart im ento di  _______________________________________________________________ 

 Anno conseguim ento _________________ /  __________________  Voto ___________ /  ___________ 

     di aver conseguito il seguente diplom a universitar io  abilitante all’esercizio di una delle professioni 
sanitar ie r icomprese nella classe di laurea m agist rale di interesse:   

 Università di ________________________________________________________________________ 

 Diplom a universitar io in _______________________________________________________________ 

 Facoltà di __________________________________________________________________________ 

 Anno conseguim ento _________________ /  __________________  Voto ___________ /  ___________ 



     di aver conseguito il seguente t i tolo abilitante  all’esercizio di una delle professioni sanitar ie 
r icom prese nella  classe di laurea m agist rale di interesse, di cui alla legge n. 42/ 1999:   

 Sede ______________________________________________________________________________ 

 Titolo ______________________________________________________________________________ 

 Conseguito in data ________ /  ________ /  ___________________  Voto __________ /  ____________ 

ovvero 

   di essere iscr it to nell’a.a. 2019 / 2020 al corso di laurea delle professioni sanitar ie in ____________  

________________________________________________________________________________  

presso l’Università di _______________________________________________________________  

con esam e di laurea previsto nella sessione di ot tobre/ novem bre 2020 . 

Dichiara a lt resì i dat i de ll’ Ente/ Am m inist razione deputato a lla  conferm a ex art . 7 1  de l DPR n.4 4 5 / 2 0 0 0  

Ufficio_______________________________________________________________________________ 

via  ________________________________________________________________________ n. ______ 

cit tà __________________________________________ cap ________________ provincia __________ 

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 am m issione sia effet tuata da persona diversa dal candidato,  alla domanda 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 sem plice sot toscr 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 de l dipendente  addet to a r icever le –  
previa ident if icazione del r ichiedente –  oppure t rasm esse ( v ia posta, fax, posta elet t ronica cert if icata)  all’am m inist razione 
com petente  a llegando la  fotocopia  di un docum ento di ide nt ità .  
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