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Allegato A) – Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai fini dell’ammissione e 
predisposizione della graduatoria di merito. 
 
__l__ sottoscritt__   ____________________________________________________________ ai 

fini dell’ammissione, per l’anno accademico 2015/2016, al  corso di laurea magistrale in  Scienze 

Tecniche dello Sport (LM-68) presso la Scuola di Medicina di codesta Università, indetto con D.R. 

n. 2988 del 10/09/2015, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 della D.P.R. 28 dicembre 

2000, n.445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, 

dichiara: 

1. di essere in possesso della laurea triennale in Scienze delle attività motorie e sportive (L-22 ex 
DM 270; L33 ex DM 509/99;diploma ISEF; (barrare la sola voce interessata): 

  

Laurea in  

Rilasciata da  

In data  Voto di laurea  Classe della laurea  

 

2. di essere in possesso di altra laurea riconosciuta idonea sulla base dei requisiti curriculari 

minimi previsti per l’ammissione al corso ( 40 CFU nei ssd M-EDF/01 e M-EDF/02): 
 

Laurea in  

Rilasciata da  

In data  Voto di laurea  Classe della laurea  

 

esami universitari ritenuti come requisiti curriculari richiesti come requisito di ammissione ( 40 
CFU nei ssd M-EDF/01 e M-EDF/02): 

 

 

 Denominazione esame SSD 
n.ro 
CFU 

Votazione 

1     

2     

3     

4     
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5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

Numero totale dei CFU  

 
 
__l__ sottoscritt __ esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente 
richiesta possano essere trattati, nel rispetto della legge 196/2003,  per gli adempimenti connessi 
al concorso de quo. 

 
Luogo e data,  
 

_______________________  
                        firma del candidato  

 
 


