ALLEGATO B – DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEI TITOLI DI STUDIO E PROFESSIONALI PER L’AMMISSIONE IN DEROGA
resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________ prov (______) il ___________________
e-mail: _______________________________________, ha presentato per l’a.a. 2020/2021 la domanda per l’ammissione in deroga alla programmazione nazionale dei posti al corso di laurea magistrale in ______________________________________________________________________________.
Consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che decadrà dal beneficio eventualmente conseguito per effetto delle dichiarazioni non veritiere, secondo quanto prescritto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000,
DICHIARA
di essere in possesso dei titoli dichiarati nelle schede che seguono.
	REQUISITO DI BASE
(barrare la voce che interessa)

	Scheda A
	· LAUREA ABILITANTE
· DIPLOMA UNIVERSITARIO ABILITANTE 

· TITOLO PROFESSIONALE ABILITANTE DI CUI ALLA LEGGE N. 42/99
Titolo di ______________________________________________________________________________
conseguito in data ___________________ a.a. __________________ con votazione di _________

presso _______________________________________________________________________________
sita in via ___________________________________________________________________ n._______ 
città _____________________ cap _______________ provincia __________
Dichiara altresì i dati dell’Ente/Amministrazione deputato alla 

conferma ex art. 71 del DPR n.445/2000
Ufficio___________________________________________________________________________________
Via/Piazza ______________________________________________________________________________
città _____________________ cap _______________ provincia __________


	Incarico di direzione di una delle professioni sanitarie ricomprese nella classe di laurea magistrale, formalmente attribuita dall’Ente di appartenenza (strutture pubbliche e strutture convenzionate con il SSN)



	B1
	Incarico conferito dall’Azienda Sanitaria di 

__________________________________________________________________________________________
sita in via ___________________________________________________________ n._____ città _____________________

 cap _________ provincia _______
incarico svolto dal _______________ al _________________

Dichiara altresì i dati dell’Ente/Amministrazione deputato alla 

conferma ex art. 71 del DPR n. 445/2000
Ufficio___________________________________________________________________________________
Via/Piazza ________________________________________________________________________________

città _____________________ cap _______________ provincia __________


	Titolari dell’incarico di direttore o di coordinatore di uno dei corsi di laurea ricompresi nella laurea magistrale dalla data di almeno due anni alla data del D.M. MUR 6/8/2021 n. 1058, attribuito con atto formale di data certa



	B2
	Incarico di Direttore/Coordinatore del corso di laurea in __________________________________________________________________________________________

conferito dall’Università di
__________________________________________________________________________________________

sita in via ___________________________________________________________ n._____ città _____________________

 cap  _________ provincia _______
incarico svolto dal _______________ al _________________

Dichiara altresì i dati dell’Ente/Amministrazione deputato alla 

conferma ex art. 71 del DPR n.445/2000
Ufficio___________________________________________________________________________________
Via/Piazza ________________________________________________________________________________

città _____________________ cap _______________ provincia __________


La presente dichiarazione sostitutiva di certificazione si compone di n. ________pagine.
	Luogo e data, ____________________________
	Firma del dichiarante/della dichiarante
_____________________________
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