AUTOCERTIFICAZIONE PER ISCRIZIONE ALLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE SANITARIA AD ACCESSO RISERVATO AI NON MEDICI PER POSTI SENZA BORSA


Al Magnifico Rettore
dell'Università degli Studi di FERRARA


Il/La sottoscritt… (cognome)	…………………………… (nome) …………………………………….……
nato/a…...................................  il................/……./ ………………………………………………...………
Codice fiscale……………………………………………residente a ……....………………………………. 
via ……………………………………………….. n…… prov…………............…c.a.p……………………
tel..................................................................e-mail……………………….………………………..……..
CHIEDE

di essere iscritto per l’a.a. 2025/2026 al I° anno della Scuola di Specializzazione sanitaria in………………………….......................................…………………………………………………….
ai sensi dell’art. 2 comma 2 del Decreto del Ministero dell’Università e della Ricerca prot. n. 987 del 31 luglio 2026 e
DICHIARA

· di volersi immatricolare alla suddetta Scuola nel limite dei posti disponibili privi di borsa di studio;
· di essere consapevole che tale scelta è vincolante per l’intera durata del percorso formativo.

Ferrara, li___________________  	
IL DICHIARANTE

-----------------------------------------------

NB: allegare copia del documento di identità in corso di validità.


I dati inseriti saranno trattati unicamente per finalità istituzionali dell'Università degli Studi di Ferrara. (Codice in materia di protezione dei dati personali – D.Lg. 30/6/2003, N. 196).
