	Riservato alla Segreteria Organizzativa


Azienda Ospedaliera Universitaria 

“Policlinico - Vittorio Emanuele”

Sezione Odontostomatolo

(ex I Clinica Odontoiatrica)

 OVE - via Plebiscito n. 628 - Catania 
Al Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Catania

CONFERMA DI PARTECIPAZIONE AL: 
Master Universitario di II livello in

“Riabilitazioni orali complesse”
a.a. 2011/2012
Il/La sottoscritto/a

Cognome________________________________________Nome___________________________

Nato/a a ___________________________________________ Prov. __________il_____________

Residente a _________________________________________ Prov. __________C.A.P. ________

Via ________________________________________ n° ______ Cod. fisc. ___________________

Tel _________________ Cell. __________________ e-mail_______________________________

essendosi utilmente classificato in graduatoria conferma la propria partecipazione Master Universitario di II livello in “Riabilitazioni orali complesse”,  a tal fine

DICHIARA

o Di non essere iscritto ad altri corsi di Laurea (specialistica o triennale), di Specializzazione, Dottorato di Ricerca o Master;
o Di essere a conoscenza che la frequenza è obbligatoria.
Allega:

· Fotocopia dell’attestazione di avvenuto pagamento della  tassa di iscrizione pari a € 1.500,00;
· certificato di laurea; 
· certificato di iscrizione all’Albo degli Odontoiatri;
· titoli posseduti e dichiarati ai fini della valutazione; 
· fotocopia di un documento di riconoscimento; 
· n. 2 foto formato tessera; 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, previste dall’art. 76 DPR 445 del 28/12/2000, dichiara ai sensi dell’art. 47 DPR 445 del 28/12/2000 che quanto riportato risponde a verità. 
Data ___________________ firma _______________________

Informativa sul trattamento dei dati personali

Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/03  “Codice in materia di dati personali”  viene resa l’informativa, consultabile nel Portale studenti sul sito www.unict.it , che costituisce parte integrante del presente modulo.

Data ___________________ firma _______________________

