
 UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FOGGIA 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONEAL CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN  
“TERAPIA ANTALGICA E CURE PALLIATIVE” 

 
 
AL MAGNIFICO RETTORE 
DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FOGGIA 

IL SOTTOSCRITTO 
  

Cognome .........................................................................  Nome..............................................................................  

nato a ..............................................................................  prov. ................................  il .........................................  

residente a .................................................................................................................  prov.....................................  

Via ...............................................................................................................  n°....................   C.A.P. ...................  

Domiciliato* a .............................................................................................................  prov.....................................  

Via ...............................................................................................................  n°....................   C.A.P. ...................  

Codice Fiscale                  

 
Cittadinanza .............................................. 

 
Tel. .......................................... 

 
E-mail .............................................  

  
 

* Compilare solo se diverso da residenza 

CHIEDE 

di essere iscritto, per l’anno accademico 2009/2010 , al Corso di Perfezionamento in: 

“Terapia Antalgica e Cure Palliative” 

• Si allegano: 
• ricevuta avvenuto pagamento della I rata di iscrizi one: € 450 
• due foto formato tessera identiche; 
 
INFORMATIVA AI SENSI DEL D.LGS 30.06.2003, n. 196 
I dati personali saranno raccolti e trattati, nel rispetto delle norme di legge, per finalità connesse allo 
svolgimento delle attività istituzionali, in particolare per tutti gli adempimenti connessi alla piena attuazione 
del rapporto didattico ed amministrativo con l’Università. 
 
Data __________________________ Firma _______________________________ 
 

AUTORIZZAZIONE ALLA EVENTUALE DIFFUSIONE DEI PROPRI DATI 
 

Ai sensi della legge n. 675/96 e successive modifiche ed integrazioni il/la Sottoscritto/a 
 

Cognome ______________________________         Nome_______________________________________________ 
 
 
              Autorizzo                                                          Non autorizzo 

 

Data, ___________________                                  Firma ______________________   

 

 

 

 
Marca da 

bollo 
da  € 14,62 

  



Da compilare a cura dello studente                                                                                           UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FOGGIA 

 

 

Anno Accademico 2009/2010 

 
 
Cognome 

                Nome             

 
 
 
RICEVUTA DI ISCRIZIONE AL CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN “Terapia Antalgica e Cure Palliative” 
 

 

                             IL SEGRETARIO 

 
......................................................................................  Data         

 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(cittadini italiani e cittadini comunitari) 

I cittadini extracomunitari legalmente soggiornanti  in Italia possono utilizzare le dichiarazioni 

sostitutive di certificazione e dell’atto di notori età limitatamente agli stati, alle qualità personal i e 

ai fatti certificabili o attestabili da parte di so ggetti pubblici italiani. 

 

...l... sottoscritt..., ………………………………......................................................... nat... 

a ……………………...........……………………………………… Il …….............…………... 

consapevole delle responsabilità penali (artt. 483,  485, 486 c.p.) e amministrative inerenti alla 

predetta dichiarazione come ammonito dall’art. 76 d el DPR 28 dicembre 2000, n° 445; 

 

DICHIARA 

 

(ai sensi  dell’art. 46 e 48 del DPR 28 dicembre 20 00, n° 445)  

1) di essere in possesso, tra i titoli di studio  previsti dal bando (barrare la casella che 

interessa): 

o Laurea Magistrale/Specialistica in .................................................. (classe ..............) 

o Laurea vecchio ordinamento in: .................................................................................. 

Conseguita presso l’Università di ............................................................................................. 

con la votazione di ……...........…../…...............……… in data……...................……....................; 

 

 

 

 

Data _______________                      Firma __________________________________ 



 

 
 

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FOGGIA  
DIPARTIMENTO INNOVAZIONE DIDATTICA 

Macro Attività Master e Corsi di Perfezionamento 
 
 
 
 
 
 
      
 

 

 

 

Si attesta che la fotografia qui apposta e la firma sottostante appartengono: 

 

Al Sig./ra …………………………………………………..................................................................…… 

Nato/a a: …………………………………………......................................................................………… 

Il giorno: ………………………………......................................................................…………………… 

Residente a: ………………....................................................................………………………………... 

Via: …………………………………………………………....................................................................... 

 

Identificato mediante …………….……………………… n. ………………..............................…………. 

Rilasciato in data …………...............……… da………..........................………………………………… 

 

Foggia, ……………………..........…… 

 

……………………………………............…… 

               Firma dello studente 

 

 

L’INCARICATO 
 
……………………………………... 
 
N.B.  lo studente è tenuto a compilare il presente modulo limitatamente ai dati anagrafici. 
La trascrizione degli estremi del documento di riconoscimento avverrà a cura del soggetto incaricato ad 
accettarla, innanzi al quale l’interessato apporrà la propria firma. 


