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Domanda di ammissione


Da inviare a Direzione Generale ASUR MARCHE Via Caduti del Lavoro, 40 – 60131 ANCONA                                                                                             
       Al Magnifico Rettore

                                                                                                           Università degli Studi di Macerata

Il/Lasottoscritto/a______________________________Codicefiscale_________________________________  

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al  Master di  II livello   in DIRITTO SANITARIO E MANAGEMENT DELLE AZIENDE SANITARIE della Facoltà di Giurisprudenza.

in qualità di  
□ studente     
□ uditore    

□ studente iscritto ai seguenti moduli____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ uditore iscritto ai seguenti moduli____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e a tale scopo, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000:
DICHIARA

1) DATI PERSONALI

Cognome e nome __________________________________________________________________________
luogo e data di nascita ______________________________________________________________________
Residenza: Via ________________________________________________________ n. __________________
cap. ________ città __________________________(_____) nazione _________________________________
telefono ____________________________  e-mail: ______________________________________________
2) TITOLO DI STUDIO (solo per gli studenti)
Titolo di studio: ____________________________________________________________________________
□ conseguito in data ____________ con votazione _____/_____ , presso  _____________________________
_________________________________________________________________________________________
□ da conseguire in data ______________, presso _________________________________________________
3) di essere a conoscenza del divieto alla duplice iscrizione a corsi universitari;
3) di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003;
________________________, _____________

Luogo                                     Data 
          Firma dello studente
ALLEGA alla presente, sulla base delle indicazioni esposte nel bando:

1. una fotografia formato tessera;
2. copia in fronte retro di un documento di riconoscimento in corso di validità; 
3. copia del codice fiscale; 

4. certificato di laurea oppure dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, da cui risultino la data di conseguimento, le votazioni riportate nei singoli esami di profitto e la votazione finale, ad eccezione degli uditori;
5. curriculum vitae;
6. eventuali certificazioni di conoscenza della lingua inglese;

7. copia di un documento di riconoscimento in corso di validità;

8. altri titoli.

COMUNICA

L’indirizzo eletto per tutti gli avvisi inerenti al corso:

Via ____________________________________________________ n. __________ cap. __________ 

città ______________________________________(_____) paese ____________________________
 tel. _________________ cell._________________________e-mail ___________________________

Come sei venuto/a a conoscenza del corso?

□ Università  - specificare ________________________

□ Amici o colleghi
□ Partecipanti ad altri corsi
□ Eventi o fiere - specificare quale __________________
□ Guida 

□ Manifesti   
□ Quotidiani - specificare quale ____________________
□ Riviste specializzate - specificare quale ____________
□ Internet  - specificare quale sito __________________
...l… sottoscritt…
	· AUTORIZZA

· NON AUTORIZZA

(barrare la casella interessata)

l’Università degli Studi di Macerata a trasmettere i propri dati personali ad Enti Pubblici e Privati che ne facciano richiesta per collaborazioni professionali a vario titolo, stage o assunzioni presso le loro strutture.


	· AUTORIZZA

· NON AUTORIZZA

(barrare la casella interessata)

l’Università degli Studi di Macerata a trasmettere i propri dati personali ad Enti Pubblici e Privati che ne facciano richiesta per comunicazioni relative a corsi di studio, master, scuole di specializzazione ed altre informazioni di carattere pubblicitario.

	Data
	Firma




________________________, _____________

Luogo                                     Data 

          Firma
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