	FACOLTA' DI MEDICINA E CHIRURGIA

Master di II livello in 

LA CELIACHIA: DALLA CLINICA AL MANAGEMENT

Matricola


Al Magnifico Rettore dell'Università Politecnica delle Marche

Il sottoscritto ________________________________________________________ sesso    M     F 


Cognome

Nome

Codice fiscale______________________ 

CHIEDE

di essere iscritto per l'A.A. 2010/2011 al Master di II livello in:

	LA CELIACHIA: DALLA CLINICA AL MANAGEMENT



· Si allegano:

· Attestazione del versamento di €. 1.014,62 (comprensivo dell’importo della marca da bollo assolta in modo virtuale) da effettuarsi  presso uno sportello della Banca Unicredit SpA

· Due fotografie formato tessera, recenti ed uguali, firmate sul retro

A tale scopo sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali nelle quali può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 del DPR 445 del 28.12.2000),

DICHIARA:

1. di essere nato il __________ a _______________________ Stato di nascita ________________ come attestato dalla copia del seguente documento di identità _______________________________________
  







Carta d'identità/Patente di guida/Passaporto
n. ______________rilasciato da _________________________________ in data ___________

N.B.  Tale documento è da allegare in copia qualora la domanda non venga presentata dal diretto interessato.

2.
di essere cittadino _________________________________________

4. di essere residente a _______________________ prov. _________ via e n° ______________________ C.A.P. ______ n° telefonico ____________/____________________

5. di essere in possesso della Laurea Specialistica/Magistrale in___________________________________________________________________________________

Conseguito in data _____/_____/_____ (indicare obbligatoriamente il giorno, il mese e l’anno). 

Presso l’Università di ______________________________________

Con la votazione di ________/________

In caso di conseguimento presso questa Università indicare il numero di matricola posseduto:_________

6. di essersi immatricolato/a per la prima volta ad un corso di studio universitario italiano nell’A.A._______________ in data ______/______/______ (indicare obbligatoriamente)

6.
di NON essere iscritto e di NON iscriversi al altro master, a corsi di laurea, di laurea specialistica, di dottorato e di specializzazione ed ai corsi di perfezionamento di questa o di altra Università ad eccezione di quelli con impegno inferiore a 1500 ore senza attribuzione di crediti o con rinuncia agli stessi qualora previsti.

7.
di eleggere il seguente domicilio durante l'Anno Accademico per eventuali comunicazioni inerenti il presente procedimento in:


via ________________________________________________________________ n. ________ comune ________________________________________ c.a.p. _____________ prov. ____________________


telefono_____/____________cellulare___________________ indirizzo e-mail_____________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali”, resa dall’Università Politecnica delle Marche, con sede in Ancona, Piazza Roma, 22 quale titolare del trattamento dei dati.
I dati personali raccolti al momento dell’immatricolazione, quelli connessi alla carriera universitaria e quelli comunque prodotti dall’Università Politecnica delle Marche saranno trattati in relazione alle esigenze istituzionali, anche con l’ausilio di mezzi elettronici o automatizzati; in tale ultimo caso il trattamento può consistere in qualunque operazione o complesso di operazioni tra quelle indicate all’art. 4, comma 1, lettera a) del D.LGS. 196/2003.

I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti quando la comunicazione risulti in ogni caso necessaria per lo svolgimento delle funzioni istituzionali, dell’Università richieste dall’interessato, quali organi ed enti preposti alla gestione di contributi per ricerca, borse di studio o prestazioni per il diritto allo studio (ERSU, Ministero dell’Università e R., Banca Tesoreria, Enti assicurativi, previdenziali o assistenziali e/o organismi analoghi).

Ancona, _________________

FIRMA _____________________________

di essere

Dichiara inoltre                                 interessato alla informativa sulle provvidenze per i portatori di handicap.

FIRMA ________________________________

Il Funzionario Incaricato

_________________________________

Note esplicative

Dati relativi al nome proprio dell’iscritto:

Si richiede di verificare la corrispondenza del nome riportato sul documento di riconoscimento con quello risultante dall’anagrafe del comune di nascita. Quanto precede a causa di continui problemi collegati alla esatta informazione circa i nomi propri degli iscritti da riportare successivamente nei certificati e nella pergamena di Master.

Si richiama l’attenzione su quanto dettato dalla legge 1064/1955 e successivamente esplicitato dal Ministero di Grazia e Giustizia: “se dall’estratto di nascita risultano più prenomi distinti (come può desumersi dall’essere i medesimi indicati come “nomi” al plurale e dall’uso di un segno di interpunzione fra di essi) soltanto il primo dei prenomi entra a far parte del nome. Se nell’estratto figura assegnato un unico “prenome complesso” tutti entrano a far parte del prenome e di essi va eseguita la menzione nell’ordine in cui figurano nell’estratto di nascita.”

UNIVERSITÀ POLITECNICA DELLE MARCHE

RICEVUTA DOMANDA IMMATRICOLAZIONE

Il/La Dott./Dott.ssa ________________________________________________________________________________________

ha presentato domanda d’immatricolazione per l’ammissione al Corso di Master di II livello in“LA CELIACHIA: DALLA CLINICA AL MANAGEMENT” della Facoltà di Medicina e Chirurgia per l’A.A. 2010/2011.

Ancona, li ______________________________

Matr. n. __________________________



Il Funzionario Incaricato


_________________________________

di non essere








