Imposta di bollo assolta
in modo virtuale
AD. MDLXI (Autorizzazione n.

Universita degli Studi di Sassari 2735S/AS Rep. 1° del

- . 31/05/2007 — Agenzia
Ufficio Alta Formazione delle Entrate di Sassar)

AL MAGNIFICO RETTORE

.l... sottoscritt... (COgNOME) ....ovvvviiiiiiii i (NOME)... e,
nat... il .......... [ooiiiniin. [, COMUNE di NASCITA. .. .. iv it
CODICE FISCALE ....[.... ... ...

residente in .....cooveeie i (VT VN n.....

eventuale recapito da compilare solo se diverda desidenza

1Y = S n........ COMUNE.....ie e prov.............

CAPrriieninnnnen. n. telefono.............cooiii,

CHIEDE

L'IMMATRICOLAZIONE per I'anno accademico 2017/2018 presso questa Universita, allg
Scuola di specializzazione in CHIRURGIA ORALE

- di poter sostenere I'esame di profitto annuale

MATRICOLA N° *

JParte a cura dell’Ufficio Alta Formaziond

L'Ufficio Alta Formazione a seguito di trasmissiongella presente domanda di immatricolaziot
compilata e debitamente firmata, provvedera sucoessente all’assegnazione del numero

ne
di

matricola, che verra comunicato esclusivamente gianail




DICHIARA

[ di essersi immatricolato per la prima volta*, ddpeonseguimento del diploma di istruzione

superiore, Presso 'UNIVEISITA Qi ......vie e e e e e e e e eaeeaeeaeaenas
nell'anno accademico ................ Lo, yindata ..o

(* tale informazione deve essere fornita anche in casrinuncia al corso)

O di essere in pOSsesso della laurea
conseguita presso I'Universita degli Studi di ......coooiiiiiiiiiiiiii i, nell’anno
accademico ......... [...... riportando la votazione di..../110......... indata ..................... ;

[J di essere in possesso dell’abilitazione all'es@gizofessionale
conseguita presso I'Universita degli Studi

............................................. nell'anno...........sessione..........ripartdo la votazione d

[J di non aver preso iscrizione contemporaneamentiivierse Universita o istituti di istruzior
superiore, in differenti Facolta o Scuole, ai satddi'art. 142 del T.U. delle leggi sull'istruzior
superiore (R.D. del 31 agosto 1933 n. 1592).

[J di essere in possesso di un’invalidita pari o soperal 66%. A tal fine allega documentazig

attestante il grado di disabilita

di

e

e

ne



Doc. diidentitan. ........cccooeveiiiiina...

Rilasciatoda.......ocoeevvvneenenn. ..

Esprime: [ SI al consenso per il trattamento dei dati personal

[0 NO al consenso per il trattamento dei dati personal

Allega: O una fotografia formato tessera

O Copia del documento in corso di validita

O Copia del codice fiscale

La dichiarazione € resa ai sensi dell'art. 46 del P.R. 28 dicembre 2000 n° 445 (T.U. in materia @
documentazione amministrativa).

Il sottoscritto e informato che le dichiarazioni fdse, I'indicazione di dati non corrispondenti al veo e

I'uso di atti falsi sono punito con specifiche samani penali e con la perdita dei benefici eventualente

conseguiti (art. 76 D.P.R. 28/11/2000 n° 445).

O (1Y | TR

(firma leggibile dello studente)



A.D. MDLXIl

Universaagli Studi di Sassari
Ufficio Alta Formazione

RICEVUTA DELLA DOMANDA DI IMMATRICOLAZIONE *

*Copia per il corsisth

Immatricolazione per I'a.a. 2017/2018 presso questaniversita alla Scuola di specializzazione

in CHIRURGIA ORALE

Con riferimento alle disposizioni di cui Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” e, in particolare, alle disposizioni di cui all’art. 13, i dati personali forniti
dai corsisti saranno raccolti presso 'Universita degli Studi di Sassari per le finalita istituzionali e saranno
trattati anche in forma automatizzata. Il trattamento degli stessi, per gli ammessi al corso, proseguira
anche successivamente all’avvenuta immatricolazione per le finalita inerenti la gestione della carriera
universitaria.

L’eventuale rifiuto di fornire i propri dati personali potrebbe comportare il mancato espletamento degli
adempimenti necessari e delle procedure amministrative di gestione delle carriere degli studenti. A tutti
gli interessati sono comunque riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato Decreto Legislativo.

Y- Lo 1oT- | T

Timbro efirma del funzionario

L'Ufficio Alta Formazione a seguito di consegna d&lpresente domanda di immatricolazior
compilata e debitamente firmata, provvedera sucoesrente all’assegnazione del numero

matricola, che verra comunicato esclusivamente gianail

e
di



