D.M. 270/04
a.a. 2016/2017


anno di corso ………

a.a. di immatricolazione 20 .. / 20 ..

Canale …....

	N.MATRICOLA
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………

Nato/a……………………………………….…il ………………….. prov. ……… cap …………….

Residente in ………………………………………………………… prov. ……… cap……………..

Via ………………………………………………………………….. n°…….. tel……………………

consapevole del fatto che le dichiarazioni mendaci, le falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti con le sanzioni previste dagli artt. 75 e 76 e comportano anche l’applicazione di sanzioni amministrative da parte dell’Università.

DICHIARA

di aver superato tutti gli esami del 1° anno e gli insegnamenti di:

-  Infermieristica clinica in Area Chirurgica

-  Infermieristica clinica in Area Medica.

come da Regolamento Didattico.

INFORMATIVA

Il conferimento dei dati è obbligatorio ai fini del procedimento per il quale sono richiesti. I dati personali sono raccolti e trattati nel rispetto della normativa della privacy e in relazione agli stessi lo studente gode dei diritti di cui all’art. 7,8,9,10 del Codice in materia di protezione dei dati personali (Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003)

Luogo e data………………………………….
…………………………………………….









Firma in originale per esteso

