DIPARTIMENTO DI MEDICINA
CLINTCA E MOLECOLARE

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Allegato A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO
(dichiarazione sostitutiva di certificazione ai siettell’art. 46 del DPR 445/2000)

Bando di selezione procedura n. .......... prot. ....... del...............
Al Direttore del
Dipartimento di Medicina Clinica e Molecolare
Piazza Sassari, 3
00161 Roma

|74 = Y0 1 0 LYo | 1 A codicefiscale.......coovveoiiiiiiiiiis
DICHIARA

sotto la propria responsabilita ai sensi dell'd&.del DPR 28.12.2000 n. 445 e consapevole detle@a
penali, nel caso di dichiarazioni non veritierasita negli atti, richiamate dall'art. 76 del CRP 445 del
28.12.2000

l.diesserenato/aa .........ccoooeviiiiiiiiineenineenneenn. (Prove......... )

Comunedi.......coocviiiiiiiiiii e (POVL L )n. ... c.anp....

3. di €SSere CittadiNO/@. .. ....e et e e
4. di essere iscritto/a al Corso di Laurea MagiStia...............oovviieiiiiieiin e,

presso I'Universita di .......c.coveviiieie i, perlfaa...ccocociiiiiiiiiii
5. di esserein possesso della Laurea in .............oooiiiiiiiimccccii i,

conseguita indata...................... CONVOLO......ovvvrnnnnnn. preksmiversita di

dal SEQUENTE TItOI0. .. ... e e e e e e e e s
6. di essere in possesso del titolo di DottoreidefRa in .............covveiiiiiiiiiiiie e

conseguito indata ................... presso 'UNIVersita di. e vovveeveneeiniinnannnn.

AVVERTENZE: il dichiarante & penalmente respongalsilcaso di dichiarazione mendace (art.76 DPR2Z3000 n. 445).
Il dichiarante decade dai benefici eventualmentseguenti al provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera (art.75 DPR 28/12/260045).
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7. di essere in possesso del diploma di speci@lii@aa in .............c..cooviiii i,

............................................................. conseguito in data .................... presso

8. di essere in possesso degli ulteriori seguialii valutabili ai fini della presente procedura d

(Y= (V4 o] o [T

10. di non avere un grado di parentela o affiditén al quarto grado compreso, con un
professore appartenente al Dipartimento che bamdisselezione, ovvero con il Rettore, il

Direttore Generale o un componente del Consigliardiministrazione dell’'Universita.

Data Firma

Dichiara, inoltre, di essere informato/a ai senseegli effetti del D.lgs 196/2003 che i dati sapiportati
sono raccolti ai fini del procedimento per il quaéngono rilasciati e verranno utilizzati esclusiante per
tale scopo e comungue nell’ambito delle attivitaugionali dell’Universita degli Studi di Roma “La

Sapienza”, titolare del trattamento. Al Titolaremguetono i diritti di cui all'art. 7 della d.lgs. &2003.

Data Firma

AVVERTENZE: il dichiarante & penalmente respongalsilcaso di dichiarazione mendace (art.76 DPR2Z3000 n. 445).
Il dichiarante decade dai benefici eventualmentseguenti al provvedimento emanato sulla base dietiéarazione non veritiera
(art.75 DPR 28/12/2000 n. 445).
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