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 Al Direttore del Dipartimento di Neuroscienze, 

Riabilitazione, Oftalmologia, Genetica e 

Scienze Materno-Infantili (DINOGMI) 

OGGETTO:
domanda di partecipazione al concorso per l’attribuzione di n. 3 borse di studio per l’iscrizione al Master di II livello in “Disturbi cognitivi e demenze” – I edizione Anno Accademico 2020/2021.
Dichiarazioni ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
Il/La sottoscritto/a ______________________________________
__________________________________

Cognome 





Nome

nato/a a ______________________________________ (prov.) ___________________ 
il ____________________ di cittadinanza ___________________________ residente in (Città) 
_____________________________________ prov. _________ 
(via/piazza) _____________________________________  n.__________ c.a.p. _____________
con recapito eletto ai fini del concorso (se diverso dalla residenza) in: 
impegnandosi a comunicare eventuali cambiamenti dello stesso;

numero di telefono fisso_______________________________ e cellulare ________________________________

indirizzo e-mail  _____________________________________________________ 

CHIEDE

di partecipare al concorso per l’attribuzione di n. 3 borse di studio, di importo pari a Euro 1.350,00 ciascuna per l’iscrizione al Master di II livello in “Disturbi cognitivi e demenze”;
DICHIARA, ALTRESì

1) di essere in possesso del diploma di laurea in  _______________________________________________________


conseguito presso l’Università __________________________ in data  ___________________________________________con votazione di _______________/110 _____________
2) di essere in possesso del diploma di specializzazione post-laurea in _______________________________________________________


conseguito presso l’Università __________________________ in data  ___________________________________________con votazione di _______________/ _____________
3) di lavorare come dipendente presso la ASL  ______ della Regione Liguria 
4) Lavorare nell’ambito di CDCD _______________________________________
Il/La sottoscritto/a, autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità connesse alla presente richiesta, che saranno trattati secondo le disposizioni del Regolamento UE 2016/679 (GDPR – General Data Protection Regulation) e del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali), ove compatibili. 

Il/La sottoscritto/a è consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, nonché della decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 445/2000).

(Luogo e Data) ________________________           FIRMA ______________________________________
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Dipartimento di Neuroscienze, Riabilitazione, Oftalmologia, Genetica e Scienze Materno-Infantili


Università degli Studi di Genova


Largo Paolo Daneo, 3 -  16132 Genova


Fax 010/3538631


                  Direttore Prof. Mario Amore


      www.dinogmi.unige.it
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