Richiesta Nulla osta iscrizione anni successivi al primo corsi di studio 

della Facoltà di Medicina e Chirurgia 

per riconoscimento medesimo titolo accademico estero/riconoscimento crediti da titolo accademico di corso “affine” A.A. 2020/2021
MODELLO C
(Compilare in stampatello maiuscolo)
Al Magnifico Rettore

dell’Università Politecnica delle Marche

Il/la sottoscritto/a:

Cognome: 
_____________________________________________



                     
Nome:              _____________________________________________
Codice fiscale: 
______________________________________________          Sesso: (M   (F  

                     
Presa visione

dei contenuti e delle modalità indicate nel BANDO approvato con D.R. n° 634 del 10/07/2020 per l’A.A. 2020/2021, che si intende quale parte integrante della presente domanda anche se ad essa non materialmente allegato e che dichiara di conoscere integralmente,

in possesso del seguente titolo accademico:  
- ( italiano   ____________________________________________________________________________
                                (indicare la denominazione del titolo conseguito) 

Conseguito presso l’Ateneo ________________________________ in data __________________________
Ordinamento:   - (  DM 270/2004       - ( DM 509/1999            - ( previgente al DM 509/1999
- ( estero    ____________________________________________________________________________
(indicare la denominazione originale del titolo estero conseguito e relativa traduzione in italiano) 
conseguito presso l’Ateneo estero ____________________________________________________________
                                                                         (indicare Ateneo e nazione)

in anni (indicare la durata legale del corso di laurea) _____________________________________________
in data ____________________________________________________
Chiede

Il riconoscimento totale del predetto titolo (previsto solo per il riconoscimento del medesimo titolo accademico estero) oppure, a seguito di eventuale riconoscimento parziale dei crediti, l’iscrizione per abbreviazione, al seguente corso di laurea/laurea magistrale:
______________________________________________________________________________________

- SEDE (solo per il Corso di LAUREA IN INFERMIERISTICA) ______________________________________
Indicare UNA SOLA SEDE
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):
__________________________________________
In caso di cittadinanza di paese non UE indicare il motivo del permesso di soggiorno e la scadenza

_________________________________________________________________________



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 in possesso del seguente diploma di scuola secondaria superiore:
- ( italiano   Corso di studio □ quinquennale □ quadriennale

	      di maturità (indicare la tipologia)____________________________________________________________________

	      Conseguito con la votazione ________/_________     nell’ Anno scolastico _______/_________

	       Nome Istituto che lo ha rilasciato ___________________________________________________________________

	       Indirizzo dell’Istituto _________________________________________________________________________

	          ( Statale                ( Non statale


	- ( estero 

       Conseguito con anni di scolarità (indicare il numero) _____________________

       presso (indicare scuola e paese) _________________________________________________________________


Dichiara
I recapiti dell’Ateneo di provenienza (se italiano) presso i quali verificare la veridicità delle dichiarazioni rese nel presente modulo, nonché relative alla carriera svolta

Sito ufficiale di Ateneo: ____________________________________________________________________

Ufficio didattico di riferimento: _______________________________________________________________

Telefono: _____________________________________  Fax ______________________________________

E-Mail: ________________________________________ Pec ______________________________________

...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", così come modificato dal D.Lgs. 101/2018 e del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) del 27/04/2016. 
Allega (elencare gli allegati trasmessi, secondo quanto previsto dall’Art.3 del Bando)
1)______________________________________________________________________________________
2)______________________________________________________________________________________

3)______________________________________________________________________________________
4)______________________________________________________________________________________

5)______________________________________________________________________________________
6)______________________________________________________________________________________
7)______________________________________________________________________________________

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

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

Data, ______________________                                   Firma ______________________________
1

