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universita’ degli studi di CATANZARO 

“MAGNA GRAECIA”
Modello di Immatricolazione/Iscrizione a.a. 2010/ 2011
Scuola di Specializzazione in:

____________________________________

Facoltà di:

____________________________

Dott. ____     ____________________________________________

nat__  a  _______________________________________________  Prov. ______

        il  ________________________________

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


        Anno di corso     1°                                      Matr. ____________

	
	Contrattista ministeriale
	
	Contrattista
aggiuntivo
	
	Non medico 
	
	Riservista


	Spillare fotocopia versamento di:

€ 100,00
Intestato a: A. R. DI. S. Catanzaro

Causale: Tassa regionale per il diritto allo

              studio

Numero c/c: 65139198

	Spillare versamento di:

€ 358        contrattisti ministeriali e aggiuntivi,

                non medici, riservisti

Intestato a: Università degli studi di

                  Catanzaro

Causale: I 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. _____________________

(Barrare una delle due caselle per invio posta:   □ residenza     □ domicilio)
chiede 

di essere iscritt___  per l’a.a. 2010/2011  al  1°  anno di corso della Scuola di Specializzazione in  __________________________________________________________

e di essere ammess___  a sostenere i relativi esami di profitto.

· L__ scrivente dichiara di non essere iscritt__ presso altro Corso di Laurea, Scuola di Specializzazione, Master, Corso di Perfezionamento in questa o altra Università.

Catanzaro, ________________

                                                            Firma 

____________________________

Con riferimento alle disposizioni di cui Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, concernente la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e, in particolare, alle disposizioni di cui all’art. 13, i dati personali forniti dai candidati saranno raccolti presso l’Università degli Studi Magna Graecia di Catanzaro per le finalità di gestione della carriera universitaria e saranno trattati anche in forma automatizzata. 

Il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini della gestione della carriera universitaria. 

Le informazioni fornite potranno essere comunicate unicamente alle amministrazioni pubbliche direttamente interessate alla posizione universitaria dei candidati o allo svolgimento del concorso per l’accesso al corso universitario.
Gli interessati sono titolari dei diritti di cui agli artt. 7, 8, 9 e 10 del citato Decreto Legislativo, tra i quali figura il diritto di accesso ai dati che li riguardano, nonché alcuni diritti complementari tra cui il diritto di rettificare, aggiornare, completare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge, nonché il diritto di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.
Tali diritti potranno essere fatti valere nei confronti dell’Università degli Studi Magna Graecia di Catanzaro – Viale Europa – Campus Universitario - Località Germaneto, titolare del trattamento.
Solo per le immatricolazioni

__ l __   sottoscritt___    ____________________________    _________________________

                                                                               Cognome                                                    Nome

Dichiara, ai sensi del D. P. R. 445/2000,

· di aver conseguito il diploma di Maturità _________________________________

     presso l’Istituto ____________________________________​​​​________ con sede nella

     città di _____________________________________________________ Prov. ________  

     nell’anno scolastico _____________________   con voti  __________/__________ ;

· anno integrativo (eventuale):

     conseguito presso l’Istituto _______________________________________________

     con sede nella città di ______________________________________   Prov. _______

     nell’anno scolastico ______________________ ;
· di  aver effettuato la prima immatricolazione,  in qualità di studente universitario,  nell’a.a. ___________________________________________

· di aver conseguito 

   □ Laurea vecchio ordinamento previgente al D. M. 509/1999 

   □ Laurea Specialistica    □ Laurea Magistrale
     in __________________________________________________________________________
presso L’Università degli Studi di __________________________________________
in data  _________________  con voti  __________/__________  e lode  SI    NO ;

· di aver superato gli Esami di Stato presso L’Università degli Studi 

     di _________________________________  nella   □Prima  □Seconda  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


€ 14,62








_1072083823

