Richiesta Nulla osta al cambio della sede didattica

per il Corso di Laurea in Infermieristica della Facoltà di Medicina e Chirurgia A.A. 2018/2019
MODELLO B
(Compilare in stampatello maiuscolo)

Al Magnifico Rettore

dell’Università Politecnica delle Marche

Il/la sottoscritto/a:  MATRICOLA N° _________________________

Cognome: 
_____________________________________________



                     

Nome:              _____________________________________________

Codice fiscale: 
______________________________________________          Sesso: (M   (F      

Presa visione

dei contenuti e delle modalità indicate nel BANDO approvato con D.R. n° 808 del 30/07/2018 per l’A.A. 2018/2019, che si intende quale parte integrante della presente domanda anche se ad essa non materialmente allegato e che dichiara di conoscere integralmente,
Chiede

la concessione del nulla osta al cambio della sede didattica del Corso di laurea in INFERMIERISTICA 
per il  ______________________ anno di corso (indicare 2° o 3°)



  
per la seguente Sede didattica (indicare una sola sede mettendo una x  nella casella prima della sede): 

  (ANCONA            (ASCOLI PICENO         (MACERATA          (PESARO        (FERMO
A tale scopo, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali nelle quali può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000
Dichiara

nella forma prevista dall’ art.47 del predetto D.P.R. quanto segue
1. di essere nato il:   ____________________________   a _______________________________________                


    

come attestato dal seguente documento di identità: _____________________________________________
(indicare la tipologia: es. carta d’identità, passaporto)
numero documento:  ______________________________________________________________________
emesso da :   ____________________________ in data: _________________________________________
2. di essere cittadino (indicare la cittadinanza):
__________________________________________



3. di essere residente in: via e n.° ___________________________________________________________



  




    

città __________________________________________________ C.A.P.  ___________________________ 

Telefono: ________________________________________cellulare: ________________________________ 


                
e-mail: ________________________________________________
4. di essere domiciliato presso (compilare solo se diverso dalla residenza):    

via e n.° ________________________________________________________________________________



  




    

città __________________________________________________ C.A.P.  ___________________________ 

Presso: _________________________________________________________________________________
5. di essere iscritto per l’a.a. 2017/2018,   al   ____________________________ anno di corso (indicare 1°, 2°, ecc. e la tipologia: regolare, ripetente, fuori corso)                                                  
del corso di laurea in INFERMIERISTICA  di questo Ateneo presso la sede didattica (mettere una x prima della sede): 

  (ANCONA            (ASCOLI PICENO         (MACERATA          (PESARO        (FERMO
6.  (   di aver ottenuto tutte le attestazioni di frequenza ai corsi di insegnamento nell’anno 2017/2018; 
OPPURE (SPECIFICARE): ____________________________________________________________
7.  -    (     di aver superato il tirocinio del _____________ anno di corso con esito positivo

-    (    di non avere ancora ottenuto valutazione finale nel tirocinio del _____________   anno di corso
-   oppure  (SPECIFICARE):  ____________________________________________________________
...l.... sottoscritt.....  dichiara di accettare incondizionatamente le clausole del bando e di autorizzare il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. 30.6.2003 n. 196, “Codice in materia dei dati personali" e del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) del 27/04/2016. 

Allega (indicare gli allegati trasmessi, secondo quanto previsto dall’Art.3 del Bando)
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Sceglie il seguente recapito per eventuali comunicazioni
(scegliere una sola modalità)
Indirizzo mail: ______________________________________

Indirizzo PEC: ______________________________________    (solo se trattasi di PEC personale)   

Data, ______________________                                   Firma ______________________________
