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	   FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA
UFFICIO ESAMI DI STATO E SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE

MASTER IN 
MEDICINA TRADIZIONALE CINESE INTEGRATA CON LA MEDICINA OCCIDENTALE
A.A. 2010/2011

	

	
	
	


AL DIRIGENTE DELLA RIPARTIZIONE STUDENTI

DELLA SECONDA UNIVERSITÀ

DEGLI STUDI DI NAPOLI

__ L __ SOTTOSCRITT__
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   COMUNE
 PROV.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           INDIRIZZO: via / p.zza / corso /trav.
 N. CIVICO
              C.A.P.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           COMUNE DI RESIDENZA                                                  
PROV.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           PREFISSO                            N. TELEFONICO

 CITTADINANZA 

************************************************************************************************************************************************************************

PER UNA CORRETTA MECCANIZZAZIONE DELLE DOMANDE   COMPILARE TUTTE LE VOCI DEL MODULO A CARATTERE STAMPATELLO

************************************************************************************************************************************************************************

CHIEDE


DI PARTECIPARE AL CONCORSO, PER L’A.A. 2010/2011, PER L’AMMISSIONE AL MASTER DI SECONDO LIVELLO, DI DURATA ANNUALE, IN 

	MEDICINA TRADIZIONALE CINESE INTEGRATA CON LA MEDICINA OCCIDENTALE



ALL'UOPO ALLEGA :

(sbarrare le  relative caselle  ):

	
	dichiarazione sostitutiva di certificazione del diploma di Laurea 


	
	Copia della ricevuta dell’importo di € 100,00 contributo partecipazione concorso


	
	Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà dalla quale emerge lo status giuridico di dipendente S.U.N. ovvero Stato di servizio attestante la dipendenza di ruolo presso la Seconda Università degli Studi di Napoli ovvero della A.O.U. della S.U.N.


firma ____________________________________

AL DIRIGENTE DELLA RIPARTIZIONE STUDENTI

DELLA SECONDA UNIVERSITÀ

DEGLI STUDI DI NAPOLI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
__l __ sottoscritt___________________________________________________, nat__ il __________________, a _______________________(_______) residente nel Comune di _____________________, con indirizzo ______________________________________ e numero telefonico ________/______________ , consapevole della responsabilità a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità, nonchè delle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 :

DICHIARA

di aver conseguito il diploma di Laurea in _________________________________________ _______________________________in data___________________, presso l’Università degli Studi di ________________________________________________________, riportando la votazione finale di _____________________;

Il sottoscritto è consapevole che se tale dichiarazione risultasse essere, anche parzialmente, non conforme al vero, sarà escluso dalla prova concorsuale.

Luogo ______________________, data _____/_______/_______












Firma del dichiarante











       (leggibile e di proprio pugno)
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	FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA
Master di secondo livello in 

Medicina Tradizionale Cinese integrata con la Medicina Occidentale



RICEVUTA DOMANDA DI partecipazione (A.A.2010/2011)
  __l __ dott.__
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    DATA DI NASCITA
     LUOGO DI NASCITA
       PROV.

 HA PRESENTATO, IN DATA ODIERNA, LA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL MASTER DI SECONDO LIVELLO, DI DURATA ANNUALE, IN:
	MEDICINA TRADIZIONALE CINESE INTEGRATA CON LA MEDICINA OCCIDENTALE



	TIMBRO

	DI ACCETTAZIONE

	


La presente ricevuta va compilata, in ogni sua parte ed in stampatello, a cura del candidato  
SECONDA UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI NAPOLI

PAGAMENTO TASSE E CONTRIBUTI

CORSI DI STUDIO VARI

Il pagamento deve essere effettuato esclusivamente presso un’Agenzia della Banca di Roma (/for INIC)
















Mod. PTA (UESS)

Al Magnifico Rettore della Seconda Università degli Studi di Napoli

A.A. 2010/2011

	MATRICOLA

7

7

7

7

7

7

7

7

7



	CODICE FISCALE



	COGNOME___________________________________NOME___________________________SESSO_________ 



	COMUNE DI NASCITA_________________________________________DATA DI NASCITA__________________



	RESIDENZA/DOMICILIO_____________________________________TELEFONO/CELLULARE__________________________




CHIEDE DI PARTECIPARE ALLA PROVA CONCORSUALE DI AMMISSIONE AL MASTER DI II LIVELLO IN 

Medicina Tradizionale Cinese integrata con la Medicina Occidentale (A.A. 2010/2011)

Autorizza la Seconda Università degli Studi di Napoli e la Banca di Roma al trattamento dei dati personali nel rispetto della legge 675/96.

La Seconda Università degli Studi di Napoli effettuerà controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese.

Il dichiarante decade dai benefici derivanti da dichiarazioni non veritiere.

Data__________________(firma dello studente)________________________________________________________

	
	
	
	

	Ordine di disposizione di pagamento

a favore della Seconda Università degli Studi di Napoli

(cedola per la Banca di Roma)
	Ordine di disposizione di pagamento

a favore della Seconda Università degli Studi di Napoli

(cedola per lo Studente)
	Ordine di disposizione di pagamento

a favore della Seconda Università degli Studi di Napoli

(cedola per la Segreteria Studenti)
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	Codice Fiscale
	Codice Fiscale
	Codice Fiscale

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

	Cod.corso  (4((6((8(
	Cod.corso  (4((6((8(
	Cod.corso  (4((6((8(

	    Codice Causale     Importo in Euro
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0

0
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Si versano €
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Si versano €
	   Codice Causale      Importo in Euro
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 Si versano €
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