UFFICIO ESAMI DI STATO E SEGRETERIA
SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE
MASTER IN
LE SFIDE COMPLESSE IN ORTODONZIA: IL
TRATTAMENTO ORTODONTICO DELL’ADULTO
A.A. 2013/2014

AL DIRIGENTE DELLA RIPARTIZIONE STUDENTI
DELLA SECONDA UNIVERSITA
DEGLI STUDI DI NAPOLI

COMPILARE TUTTE LE VOCI A CARATTERE STAMPATELLO
__L__SOTTOSCRITT__
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INDIRIZZO: via / p.zza / corso /trav. N. CIVICO CAP.
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COMUNE DI RESIDENZA / DOMICILIO PROV.
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PREFISSO N. TELEFONICO CITTADINANZA

CHIEDE

DI PARTECIPARE AL CONCORSO, PER L'A.A. 2013/2014, PER L'AMMISSIONE AL MASTER, DI DURATA
ANNUALE, IN

LE SFIDE COMPLESSE IN ORTODONZIA: IL TRATTAMENTO ORTODONTICO DELL’ADULTO

ALL'UOPO ALLEGA :
(Sbarrare le relative caselle ):

I:I dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi del d.P.R. n.445/2000 dei requisiti richiesti

D ricevuta dell'importo di € 100,00 quale contributo partecipazione concorso

|:| dichiarazione sostitutiva di certificazione dalla quale emerge lo status giuridico di dipendente S.U.N. ovvero della A.O.U. della
S.U.N.

D fotocopia di un valido documento di riconoscimento

I:] modulo di consenso al trattamento dei dati personali

firma




SECONDA UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI NAPOLI
PAGAMENTO TASSE E CONTRIBUTI
CORSI DI STUDIO VARI

Il pagamento deve essere effettuato esclusivamente presso un’Agenzia dell’Unicredit/Banca di Roma (/for INIC)

Mod. PTA (UESS)

Al Magnifico Reftore della Seconda Universita degli Studi di Napoli
A.A. 2013/2014
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| COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA g
| RESIDENZA/DOMICILIO TELEFONO/CELLULARE i

CHIEDE DI PARTECIPARE ALLA PROVA CONCORSUALE DI AMMISSIONE AL MASTER IN “LE SFIDE COMPLESSE IN
ORTODONZIA: IL TRATTAMENTO ORTODONTICO DELL’ADULTO” - A.A. 2013/2014

Lo scrivente dichiara di aver preso visione dell'allegata informativa sulla privacy ex art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 e di autorizzare la
Seconda Universita degli Studi di Napoli al trattamento dei dati personali nel rispetto della predetta normativa. ’
La Seconda Universita degli Studi di Napoli effettuera controlli anche a campione sulla veridicita delle dichiarazioni rese.

Il dichiarante decade dai benefici derivanti da dichiarazioni non veritiere.

Data (firma dello studente)

Si versano € Si versano € Siversano €

Ordine di disposizione di pagamento ; Ordine di disposizione di pagamento i Ordine di disposizione di pagamento
a favore della Seconda Universita degli a favore della Seconda Universita degli | a favore della Seconda Universita-
Studi di Napoli ’ Studi di Napoli ' degli Studi di Napoli
(non valida come ricevuta) i (non valida come ricevuta) : (non valida come ricevuta)
MATR.  [A7[7[7[7]7[7]7][7] MATR. [7]7]7]7][7[7[7]7][7]  wmaTrR. [7]7]7]7]7]7]7]7]7]
Codice Fiscale Codice Fiscale Codice Fiscale
(Cognome e nome) (Cognome e nome) (Cognome e nome)
Cod.corso [M12].1] Cod.corso [M]2]11] Cod.corso [M12]1]
Codice Causale Importo in Euro Codice Causale Importo in Euro Codice Causale Importo in Euro
7| 5[ 0] 1 100,00 7] 5| 0] 1 100,00 7| 5[ 0] 1 100,00
0 |0 [0 |8 1,10] |0 |0 o |8 1,10] (0 _Jo [0 |8 1,10



UFFICIO ESAMI DI STATO E SEGRETERIA

SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE
Master
in
Le sfide complesse in ortodonzia: il trattamento ortodontico dell’adulto

RICEVUTA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE (A.A.2013/2014)

COGNOME

NOME

DATA DI NASCITA LUOGO DINASCITA PROV.

HA PRESENTATO, IN DATA ODIERNA, LA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL
MASTER IN:

LE SFIDE COMPLESSE IN ORTODONZIA: IL TRATTAMENTO
ORTODONTICO DELL’'ADULTO

TIMBRO
Di ACCETTAZIONE

La presente ricevuta va compilata, in ogni sua parte ed in stampatello, a cura del candidato.



