
Ammissione, per l’anno accademico 2014/2015, al corso di laurea magistrale in Scienze delle Professioni 

Sanitarie della Prevenzione presso la Scuola di Medicina dell’Università degli Studi di Bari Aldo Moro 

  

  

 

 
 
 
ALLEGATO C) 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000) 

Il/la sottoscritto/a 
______________________________________________________________________________ 

                            (nome)                                                                           (cognome)                                                                                     

 
nato/a a __________________________________________ ( _______ ) il _________________  
            (comune di nascita; se nato/a all’estero, specificare lo stato)      (prov.)            (data di nascita) 
 

residente a ___________________________________________________________ ( _______ )  

                                             (comune di residenza)                                                                     (prov.) 
 
in ________________________________________________________________ n. __________  
                                              (indirizzo) 
 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, 
richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000, 
 

DICHIARA 
 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 
Luogo e data 

 
 

……………………………………………. 

Il / La Dichiarante 
 
 

……………………………………………. 
 
 


