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DOMANDA DI ISCRIZIONE

Facolta Dipartimentale di Medicina e Chirurgia

Al Rettore dell’Universita
Campus Bio-Medico di Roma
Via Alvaro Del Portillo, 21
00128 Roma

I1 sottoscritto:
Cognome

Nome

HIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Sesso(m/f)l:l

Data di nascita: anno D:I:I:I mese D:I glorno I:I:I

Luogo di nascita: (Comune) (Prov.)

Cittadinanza Numero di matricola

(Barrare per indicare il luogo in cui si desidera ricevere la corrispondenza)

O Residenza:  via [[ [ [ [T TTTTTTTTTTTIT o CTTT]

cap [ [ [ [ [ e [ [ JJT]]T]]IIITTTTT]T]]

prov. [ ] el [TTT]LITTTTTT]

cel [ | LI PIPPIPPTT]

e-mail

O Domicitio:  via [[ [ [[TTTTTTTTTTTTTITT]n CTTT]
cap [ [ [ [ [ e [ [ JJT]]T]]IPITTTTT]T]]

prov. [[] et [TTT][ITTTTTT]

% fa domanda di iscrizione, per I'anno accademico ........... [eeeeennnns R

al ... ¢ anno della scuola di Specializzazione in:




% allega i seguenti documenti:
¢ copia della ricevuta pagamenti

@ libretto universitatio

@ libretto diatio

*DICHIARA (Artt. 46 € 47 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

e di essere cittadino italiano (oppure)

e di essere iscritto nell’Albo dell’Ordine

della Provincia di Via
Citta
C.A.P. TEL.
dal giorno al numero ; di non essere

decaduto né sospeso dall’Ordine e di non avere provvedimenti disciplinari in corso.

e che tutti i dati contenuti nel presente modulo corrispondono a verita.

Al sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione € sottoscritta dall’interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia non autenticata di
un documento di identita del dichiarante, all’'ufficio competente, tramite un incaricato, oppure a mezzo
posta.

Il sottoscritto si impegna a regolarizzare successivamente la propria posizione amministrativa

nelle scadenze previste.

Con osservanza.

Data Firma




