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Allegato A)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
( ai sensi del D.P.R. 445/2000)








Al Magnifico Rettore









dell’Università degli Studi di Camerino









Piazza Cavour n. 19/F









62032 CAMERINO (MC)

Il/la sottoscritto/a

Cognome ________________________________ Nome _________________________________

nato/a il ______________________, a _____________________________________ (prov. ____);
tel. ______________________________, cellulare ______________________________________,

e-mail _____________________________,  avendo inoltrato, per l’a. a. ____________, richiesta di iscrizione al corso ________________________________________________________________
avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455 e consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni penali previste per false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. citato,
DICHIARA 
sotto la propria responsabilità di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione di Medico ______________________, nella sessione ______________, il __________________ presso l’Università  _______________________________
Data__________________________ 
     Firma___________________________________

