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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI FREQUENZA DEL SEMESTRE
FILTRO DI MEDICINA E CHIRURGIA/ ODONTOIATRIA E
PROTESI DENTARIA/MEDICINA VETERINARIA

Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

NOME COGNOME
Luogo di nascita data di nascita
Stato Cittadinanza

consapevole delle sanzioni stabilite dal Codice penale per le false attestazioni e per le dichiarazioni mendaci

DICHIARA

di avere frequentato il Semestre filtro di Medicina e Chirurgia/ Odontoiatria e protesi dentaria/Medicina

veterinaria nell’Anno Accademico: e di aver pagato il contributo forfettario di €

Presso |’Ateneo

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di aver preso visione dell'informativa, ai sensi dell’articolo 13 del
Regolamento UE n. 2016/679 (riportata nella sezione Segreteria Studenti>Modulistica del sito internet di
Ateneo www.unite.it) e di autorizzare il trattamento di tutti i dati personali raccolti, inclusi quelli relativi

alle categorie particolari, ai fini della presente procedura.

data firma del dichiarante

Allegare documento di identita.

La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una
pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non
va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il
certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identita.

La presente dichiarazione ha validita per 6 mesi (art. 41 D.P.R. n. 445/2000); se i documenti che
sostituisce hanno validita maggiore ha la stessa validita di essi. Tale dichiarazione pud essere trasmessa
con strumenti telematici (art. 38 D.P.R. n. 445/2000). La mancata accettazione della presente
dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. n. 445/2000). Esente da
imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. n.445/2000.
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