Prot. n. 271 del 03/01/2020 - Repertorio: DRipGCSS N. 5/2020

SPAZIO RISERVATO
ALLA FOTO

AL RETTORE
DELL’UNIVERSITA
DEGLI STUDI DELLA CAMPANIA
“LUIGI VANVITELLI”
_L_ SOTTOSCRITT___
AN NN
COGNOME
AN NN NN
NOME
AN NN
NATO IL COMUNE PROV.
AN
INDIRIZZO: via/p.zza N. CIVICO C.AP.
AN
COMUNE DI RESIDENZA PROV.
AN NN EE
CELLULARE
EEEEREEEEEEEE |
PREFISSO N. TELEFONICO CITTADINANZA
LAty rrygy
E - MAIL

chiede
di essere iscritt___, perl'a.a. 2018/2019, al primo anno del corso di formazione
specialistica, attivato ai sensi del D.I. n. 68/2015, in

ORTOGNATODONZIA

A tal fine, consapevole delle responsabilitd cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni
mendaci o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a veritd, nonché delle
sanzioni penali previste per le ipotesi di falsitd in atti e dichiartazioni mendaci di cui all'art. 76 del
D.P.R.n. 445/2000, dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000:

a) di essere in possesso del diploma di Laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria conseguito in

data presso I'Universitd degli Studi di riportando la

votazione finale di /

b) di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di Odontoiatra conseguita

nella sessione dell’anno presso |'Universitd  degli  Studi  di




c) di non frovarsi in una situazione tale da determinare, con l'iscrizione stessa, la violazione del
divieto di contemporanea iscrizione a piu corsi di studio che comportino il conseguimento di un

titolo universitario o di livello universitario.

ALLEGA ALLA PRESENTE

e FOTOCOPIA DI UN VALIDO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

e N.2 FOTOGRAFIE FORMATO TESSERA

e RICEVUTE DEI VERSAMENTI PREVISTI PER L'IMMATRICOLAZIONE ALLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE:
- € 567,00 quale IA rata d’iscrizione comprensiva del bollo virtuale;
- contributo regionale il cui importo é differenziato in base alle fasce ISEE

e MODULO DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

e  MODELLO ISEE — RILASCIATO NELL'ANNO SOLARE 2019 - Al FINI DELLA DETERMINAZIONE DELL'IMPORTO
DELLA TASSA REGIONALE E DEI CONTRIBUTI UNIVERSITARI

Luogo , data

Firma




Il pagamento deve essere effettuato esclusivamente presso un’Agenzia dell’Unicredit (/for INIC)

Mod. PTA (UESS)

Al Magniﬂco Rettore dell’Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”
A.A. 2018/2019

ST o o (T Y

|marrcoa |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7

' CODICE FISCALE

| COGNOME NOME SESSO
COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA
| RESIDENZA/DOMICILIO TELEFONO/CELLULARE

R RS 2 T

T L R AL

CHIEDE DI ESSERE IMMATRICOLATO/A ALLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ORTOGNATODONZIA
(A.A. 2018/2019)

Autorizza I'Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” e I'Unicredit al trattamento dei dati personali nel
rispetto della normativa vigente. L'Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” effettuera controlli anche a
campione sulla veridicita delle dichiarazioni rese.

Il dichiarante decade dai benefici derivanti da dichiarazioni non veritiere.

Data (firma dello studente)

Ordine di disposizione di pagamento Ordine di disposizione di pagamento

5 Ordine di disposizione di pagamento
a favore dell'Universita degli Studi della | a favore dellUniversita degli Studi della

a favore dell’'Universita degli Studi
della Campania “Luigi Vanvitelli”
(non valida come ricevuta)

MATR.  [7[7]7[7[7]7]7]7]7]

Campania “Luigi Vanvitelli” Campania “Luigi Vanvitelli”
(non valida come ricevuta) (non valida come ricevuta)

WATR. 7771717170717 ¢ WATR.  [ZL[7L771717]7]7)

Codice Fiscale Codice Fiscale Codice Fiscale

(Cognome e nome) (Cognome e nome) (Cognome e nome)

Cod.corso [S1313] i Cod.corso [ S13]3] | Cod.corso [S]313]
Codice Causale Importo in Euro Codice Causale Importo in Euro Codice Causale Importo in Euro
1 0 0 1 567,00 1 0 0 1 567,00 | ! 1 0 0 1 567,00
0 0 0| 4|* : 0 0 0 41 ' 0 0 0 4~
0 0 0 8 1,10 0 0 0 8 1,10 0 0 0 8 1,10

Si versano €

Si versano € i Siversano €






