LUNICAMITTUS

UNICAMILLUS
UNIVERSITA MEDICA INTERNAZIONALE DI ROMA

Istituita CON D.M. 927 del 28/11/2017 G.U. n. 3 del 4 gennaio 2018

Oggetto: Domanda di pre-iscrizione al Master On-line di Il livello in “TRAUMATOLOGIA” (cod.
ME2007) a.a. 2020/2021

La/Il sottoscritta/o

(Cognome)

Formula richiesta di PRE-ISCRIZIONE al Master On-line di Il livello in:
“TRAUMATOLOGIA” (cod. ME2007)

Atal fine, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del DPR 28 Dicembre 2000 n. 445 e consapevole
che chi dichiarera il falso vedra decadere i benefici ottenuti ed incorrera nelle sanzioni penali previste per
le false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76, del DPR anzidetto

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA

a)diesserenata/oil | | | | | | | | |
formato (gg/mm/aaaa)

a | | e

prov. | | | nazione | | [ | | [ | | [ || [ [ | | [ | _|_|
b) di avere il seguente codice fiscale | | | | | | | | | | | I | ] |

o diessereresidente in | | | | | |

prov. | | [ ia | | ||
no | _[_Jeap || _[_|_[_]

d) di eleggere il seguente indirizzo:

in | ] prove [ ]

no| | _leap || | _[_[_Jeel || | [ [ | _|_[_[_]|
cellulare | __|__[__[_| | _[_[_[_|_|

e-mail | | [ || |

(obbligatorio - la mancanza e causa di immediato rigetto della domanda )
quali recapiti cui essere contattato e per inviare le comunicazioni e le documentazioni relative alla
presente procedura di iscrizione e di impegnarsi a far conoscere le eventuali successive variazioni;

e) di essere in possesso della LAUREA in:
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Classe di Laurea| | | | | | | | |
Facolta |__| | _|__[__|__| || [ J_|__f [l __J__[_[_|_[_]_|
Universitadi || | [ [ | | [ | | [ [ ]

conseguitoindata | | | | | | | | |
formato (gg/mm/aaaa)

tipologia:
laurea triennale

laurea magistrale
laurea vecchio ordinamento

Si possono pre-iscrivere anche coloro i quali si laureeranno prima dell’effettivo inizio del Master. E
sufficiente che indichino nella scheda la presunta data di laurea.

f) di essere in possesso del DIPLOMA in:

S R N N R O O
Istituto/Ente | | | | | [ [ | | [ [ | [ | _|_[_[_|_|
Comune | || | ||| | _[_]

Provincia| _|__|__[_| | _[_[_[_|_

conseguitoindata | | | | | | | | |
formato (gg/mm/aaaa)

convoto | | | | | |

g) di non essere iscritta/o ad altro corso di studi di questa o di altre Universita e di essere a conoscenza
delle norme vigenti relative all’ammissione ai corsi di studio;
’

h) di aver preso atto che il Master partira al raggiungimento di numero 40 iscritti.
Al raggiungimento di tale numero I’Ateneo contattera i candidati pre-iscritti per il perfezionamento della
iscrizione

i) di aver preso visione e di accettare le condizioni previste nei Regolamenti e nel Codice etico di
UniCamillus pubblicati sul sito www.unicamillus.org;

) di aver letto I'informativa sulla privacy ai sensi del Regolamento (UE) n.2016/679 sulla "protezione delle

persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali" sul sito dell’Universita all’indirizzo
https://www.unicamillus.org/informativaprivacy/;

Firma per esteso

(nome e cognome)
Data,
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