Allegato A: MODELLO DI DOMANDA

AVVISO PUBBLICO n. 5 del 10.05.2018
PER LA SELEZIONE DI STUDENTI ISCRITTI AL CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN MEDICINA E CHIRURGIA IN LINGUA ITALIANA ED IN LINGUA INGLESE DELLA SCUOLA DI MEDICINA DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI BARI ALDO MORO NELL’AMBITO DEL PROTOCOLLO IBM - SCUOLA DI MEDICINA Anno Accademico 2017/18 
Scadenza: il 21/05/2018
Il/La sottoscritto/a ______________________________, chiede di essere ammesso/a al bando di selezione pubblica, per soli titoli, per lo svolgimento di tirocini formativi e/o stage presso la sede IBM di Bari, le strutture dell’A.O.U. Consorziale Policlinico di Bari e della Scuola di Medicina – Università degli studi di Bari Aldo Moro. Anno Accademico 2017/18
A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445 del 28/12/2000, consapevole di quanto prescritto dall'art. 75 del D.P.R. 28/12/445 sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere e dal successivo art. 76 sulla responsabilità penale a cui si può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci;

DICHIARA 
(cancellare o lasciare in bianco le parti che non interessano)

1) essere in possesso dei requisiti di partecipazione richiesto dall’art. 4. del bando;

2) di essere nato/a il _______________, a ________________________________, Prov. ___________
3) di essere residente a __________________________, in ________________________, Cap_______
4) di essere cittadino/a _________________________

5) di avere il seguente codice fiscale______________________________________________________

6) di essere a conoscenza e di accettare quanto riportato nel presente bando;

7) di voler indicare i seguenti recapiti per la comunicazione delle informazioni relative alla selezione:
(Indirizzo)__________________________________, CAP__________, Comune_______________ Prov._____ numero/i di telefono__________________E-mail ______________________________;

8) di non avere vincoli di parentela e di affinità fino al quarto grado compreso con il Rettore, il Direttore Generale, un componente del Consiglio di Amministrazione dell’Ateneo o un professore appartenente al consiglio della Facoltà che conferisce l’incarico o con un professore afferente al Dipartimento che effettua la selezione. 
9) Di essere iscritto all’ultimo anno del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia in lingua italiana ed in lingua inglese con il numero di matricola  _______________________
10) Di aver sostenuto alla data di scadenza del presente bando gli esami di profitto, con la votazione in trentesimi riportata di fianco  a ciascuno, di cui all’allegato B).
Allega: 
1. Curriculum vitae;

2. Autocertificazione ai sensi delle norme in materia di dichiarazioni sostitutive (di cui agli artt. 46 e seguenti del D.P.R. 445/2000) o dichiarazione sostitutiva di atto notorio (Art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) contenente l’indicazione dei requisiti richiesti dall’art. 4 del bando per la partecipazione alla selezione e l’elenco degli esami sostenuti, con indicazione della votazione in trentesimi riportata nei singoli esami, alla data di scadenza del bando (allegato B);

3. Certificazioni informatiche o autocertificazione del possesso delle stesse (allegato B);

4. Certificati/attestati di conoscenza della lingua inglese o autocertificazione del possesso delle stesse (allegato B).
5. Copia fotostatica integrale di un documento d'identità;

Letto, confermato e sottoscritto.

	Luogo e data

______________________________
	IL/LA DICHIARANTE

(Firma per esteso e leggibile)

_____________________________




Consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003

ll/La sottoscritto/a _______________________________, nato/a a _______________________ prov. ____ il _________________, codice fiscale ______________________; residente a _________________________  in _________________________________, CAP _________, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai soli scopi inerenti la procedura concorsuale ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs 196/2003.

Il/la sottoscritto/a fornisce ai sensi del D.lgs citato il proprio consenso affinché tali dati personali, come pure quelli che potranno in futuro essergli/le richiesti ad integrazione dei suddetti, esclusivamente per scopi inerenti l’attività dichiarata, vengono trattati e comunicati a terzi incaricati.

	Data

______________________________
	Firma

_____________________________


Presidente della Scuola di Medicina - Università degli Studi di Bari Aldo Moro


Palazzo Polifunzionale 
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