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universita’ degli studi di CATANZARO 

“MAGNA GRAECIA”
 Modulo immatricolazione a.a. 2013/2014
Scuola di Specializzazione in:

___________________________________

Dott. ____     ________________________________________________

nat__  a  _______________________________________________  Prov. ______

       il  ________________________________

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Anno di corso  1°                                    

	
	Contrattista ministeriale
	
	Contrattista

aggiuntivo
	
	Riservista


	Spillare il versamento di:

€ 358,00

borsisti ministeriali, aggiuntivi, riservisti

Intestato a: Università degli Studi “Magna Graecia”  di Catanzaro

Causale: 1a rata iscrizione

Numero c/c: 855882




__ l __   sottoscritt___    ____________________________    _________________________

                                                                                    Cognome                                                      Nome                 

nat__  a ________________________________________  Prov. ______ il  _______________
residente a ____________________________________________________________________

Prov. ______  Cap. _________  in Via _____________________________________  n°____  Tel. __________________________________   Cell. __________________________________ 

E-mail  ________________________________________________________________________

Eventuale domicilio:

Comune  ____________________________________________   Prov. _____   Cap. ______

Via/Piazza ________________________________  n° _____  Tel. _____________________

(L_  scrivente desidera ricevere comunicazioni presso   _ l _   propri_ :    □ residenza  
□ domicilio )
chiede 

di essere iscritt___  per l’a.a. 2013/2014 al 1° anno di corso della Scuola di Specializzazione in  __________________________________________________________

 e di essere ammess___  a sostenere l’esame di profitto annuale. 

Catanzaro, ________________

                                                          Firma 

____________________________

□ L​_ scrivente dichiara di non essere iscritt​​_ ad altro corso universitario presso questo o altro Ateneo (barrare la casella e firmare)
                                                                        In fede
___________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)
__ l __   sottoscritt___    ____________________________    _________________________

                                                                 Cognome                                                    Nome
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D. P. R. n° 445 del 28 dicembre 2000
Dichiara 
· di aver conseguito il diploma di Maturità _________________________________

     presso l’Istituto ___________________________________________ con sede nella

     città di _____________________________________________________ Prov. ________  

     nell’anno scolastico _____________________   con voti  __________/__________ ;

     Anno Integrativo (x Liceo artistico ed Istituto magistrale V.O.) :

     conseguito presso l’Istituto _______________________________________________

     con sede nella città di ______________________________________   Prov. _______

     nell’anno scolastico ______________________) ;

· di essersi iscritto per la prima volta all’Università nell’a.a. __________/__________;

· di aver effettuato l’immatricolazione nell’a.a. _________/________ al corso di laurea in Medicina e Chirurgia e di aver conseguito la
   □ Laurea vecchio ordinamento (previgente al D. M. 509/1999) 

   □ Laurea Specialistica   □ Laurea Magistrale

presso L’Università degli Studi di __________________________________________
in data  __________________ con voti  __________/__________  e lode  SI    NO ;

□  di non aver superato gli Esami di Stato di abilitazione all'esercizio della professione di medico-chirurgo e di essere a conoscenza che ai fini dell'iscrizione alla Scuola, a pena di esclusione, è richiesto il superamento dell'esame di Stato per l'abilitazione per l'esercizio dell'attività professionale entro la data di inizio delle attività didattiche delle Scuole stabilita il 10 dicembre 2014. 

□  di aver superato gli Esami di Stato di abilitazione all'esercizio della professione di medico-chirurgo presso L’Università degli Studi di _________
___________________________________________________ nella 1a   2a     sessione                                                                                                       
dell’anno ____________________    con voti  __________/__________ ;

· di   essere   iscritto all’albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della 

    provincia di ____________________________________________ .
Catanzaro, _____________
                                                             Firma 

____________________________
� EMBED PBrush  ���








Marca da bollo


€ 16,00








_1072083823

