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Al Preside della Facoltà

di Medicina e Odontoiatria

Prof. Sebastiano Filetti

Domanda di partecipazione

(scrivere leggibile ed in stampatello)

Il/la sottoscritt ............................................................................................................................
Codice Fiscale …………………………………………………………………………………...........
Nat    a ......................................................(prov.............)  il ......................................................
Residente a ................................................(prov..............) Via .................................................

Cap..................... Telefono cellulare (dato obbligatorio)  ..........................................................
Indirizzo e-mail .......................................................................................................................... 
Iscritto in corso per l’a.a. 2017/2018 al ………………….. anno del corso di laurea in ...................................................................................................................................................
dichiara, ai sensi del D. Lgs. 445 del 28/12/2000 per i fini di cui al bando in premessa :

1) media ponderata  esami sostenuti …………………..............................................................
2) data di immatricolazione: .....................................................................................................
3) indicatore della situazione economica equivalente per l’anno in corso:................................

Allega:
1 - attestazione Infostud esami;
2 - copia fotostatica codice fiscale;
3 - copia fotostatica valido documento di riconoscimento.
Consapevole delle responsabilità assunte dinanzi alla legge con il presente atto, e delle conseguenze che possono derivare in caso di dichiarazione mendace, reticente o contenente dati non rispondenti a verità, riconosce pienamente conforme al vero quanto sopra dichiarato.

Dichiara altresì:
- la propria disponibilità a completare l’attività di cui all’art. 2 del bando anche in periodo successivo a conseguimento del diploma di laurea;
- di essere in possesso di conoscenze informatiche di base.
Roma,


In fede




                                               .............................................................
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