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AUTOCERTIFICAZIONE DATI ANAGRAFICI/ESAMI SOSTENUTI 

Al Direttore del Dipartimento 

di Scienze Biomediche e 

Neuromotorie 

Io sottoscritto/a……...………………………………………………………………………………………. 

valendomi delle disposizioni di cui agli artt. 3 e 46 del D.P.R. n.445/2000 e consapevole, ex art. 76, 

D.P.R. n. 445/2000, che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, è punito ai 

sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia ed incorre, altresì, nella decadenza dai benefici di cui 

all’art. 75, D.P.R. n.445/2000 

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITÀ  

I miei dati anagrafici: 

Nome …………...…………..…….…………, Cognome …………………………………...……….……….., 

nato a ………………………………………………………………..………………… il ……/……/………… 

cittadinanza …………………………………….. residenza ……………………….…………..………..…….. 

via ……………………………….………………….… n.…..… C.A.P. …………………… Prov. ………..…  

C.F.  

 

I dati relativi al mio percorso formativo: 

risulto attualmente iscritto al ............... anno del corso di studi in …………………………………………. 

(laurea, diploma universitario, laurea specialistica, laurea specialistica a ciclo unico, laurea magistrale, laurea magistrale 

a ciclo unico) …………..…………………… dell’Università di ……………………..……………………….   

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITÀ I DATI RELATIVI AL MIO CURRICULUM  

Per il conseguimento del titolo accademico indicato o durante l’iscrizione al predetto corso, ho superato i 

seguenti esami di profitto/prove di idoneità, nelle date e con le votazioni a fianco indicate. 

INSEGNAMENTO
 C.F.U. 

SETTORE SCIENTIFICO 

DISCIPLINARE VOTO DATA 
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 Dichiaro inoltre (Altra dichiarazione ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. n.445/2000)  

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Dichiaro infine di essere a conoscenza che, ferme restando le responsabilità penali che, in caso di dichiarazioni false, 

decadrò automaticamente dal concorso 

Bologna, ……………………….. ………………………..…………………… 

(Firma) 

Comunico i miei recapiti per eventuali comunicazioni: Cell. ……………….…………..………..……...…….. 

e – mail ……………………………….…………………………… Tel. …………..………..………...…...… 

Ai sensi dell'art. 13 del D.lgs. n. 196/03, si informano gli studenti che Titolare del trattamento dei dati forniti è l'Alma Mater Studiorum - Università di 

Bologna, Dipartimento di Scienze Biomediche e Neuromotorie con sede in via Ugo Foscolo, 7, 40123, Bologna. I dati sono acquisiti e trattati 

esclusivamente per l'espletamento delle finalità istituzionali d'Ateneo; l'eventuale rifiuto di fornire i propri dati personali potrebbe comportare il 
mancato espletamento degli adempimenti necessari e delle procedure amministrative di gestione delle carriere degli studenti. A tutti gli interessati 

sono comunque riconosciuti i diritti di cui all'art. 7 D.lgs. 196/03. 


