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CONCORSO PER L’AMMISSIONE AL CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI SANITARIE (Classe LM/SNT2) - ANNO ACCADEMICO 2019/2020
DOMANDA DI VALUTAZIONE TITOLI E REQUISITI CURRICULARI
Al Magnifico Rettore

Università degli Studi di Verona

Il/La sottoscritto/a.……………………………………………………………………………………………………… 

nato/a a …………………………………………………………. (Prov. di ...................) il ..................................

residente a ……………………………………………………………………………………. (Prov. di …...........) 

Via …………………………………………………………………………………… n° ............ C.A.P. ...………… 

Nazione………………………………………………………………………………………………………………….

Cellulare .........................…………. codice fiscale …………………………………………………………………
e-mail …………………………………………………………………………………………………………………….

CHIEDE 

La valutazione dei titoli al fine dell’ammissione alla prova per l’accesso al corso di laurea magistrale in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie (Classe LM/SNT2) - anno accademico 2019/2020

CONSAPEVOLE
delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza di benefici in caso di dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), sotto la propria responsabilità, presa visione del D.M. e relativi allegati 
DICHIARA

(Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – G.U. n. 42 del 20/02/2001)
di essere in possesso dei seguenti titoli accademici e professionali (vedi DM n.394 del 30 aprile 2019):
TITOLO RICHIESTO PER L’ACCESSO, RICOMPRESO NELLA CLASSE DI LAUREA MAGISTRALE                  


     PUNTI
	LAUREA in:


	

	Classe
	

	Conseguito/da conseguire il:
	

	Presso:
	

	DIPLOMA UNIVERSITARIO (allego certificazione requisiti curriculari richiesti)


	

	□
	
	REQUISITI CURRICULARI RICHIESTI*:

1. Minimo 20 CFU nel SSD MED/48 o MED/50

2. Minimo 50 CFU in attività di tirocinio
	

	Conseguito il:
	

	Presso:
	

	TITOLO ABILITANTE ALL’ESERCIZIO DI UNA DELLE PROF.SANITARIE RICOMPRESE NELLA CLASSE DI LAUREA MAGISTRALE DI INTERESSE DI CUI ALLE LEGGE N.42/1999 (allego certificazione requisiti curriculari richiesti)


	

	□
	
	REQUISITI CURRICULARI RICHIESTI*:

Valutazione del curriculum 
	

	Conseguito il 
	

	Presso:
	


*Attenzione: ai fini della valutazione dei requisiti curriculari allegare relativa certificazione.                                                                                                   

EVENTUALI ALTRI TITOLI VALUTABILI: 

PUNTI

1) ALTRI TITOLI ACCADEMICI O FORMATIVI DI DURATA NON INFERIORE A 6 MESI (Allegare autocertificazione) ( Punti 0,50 per ciascun titolo fino a un massimo di punti 5
	1) ………………………………………………………………………… sede………………………..……
	Anno:  ……….
	
	

	2) ………………………………………………………………………… sede……………………………..
	Anno:  ……….
	
	

	3) ………………………………………………………………………… sede……………………………..
	Anno:  ……….
	
	

	4) ………………………………………………………………………… sede……………………………..
	Anno:  ……….
	
	


	Totale punti
	


2) ATTIVITA’ PROFESSIONALI NELLA FUNZIONE APICALE DI UNA DELLE PROFESSIONI SANITARIE RICOMPRESE NELLA CLASSE DI LAUREA MAGISTRALE (Allegare autocertificazione) ( (Punti 1 per ciascun anno o frazione superiore a sei mesi fino a un massimo di punti 4)
	Anni 
	Mesi 


	    


3)  ATTIVITA’ PROFESSIONALI NELL’ESERCIZIO DI UNA DELLE PROFESSIONI SANITARIE RICOMPRESE NELLA CLASSE DI LAUREA MAGISTRALE (Allegare autocertificazione)  ( Punti 0,5 per ciascun anno o frazione superiore a sei mesi fino a un massimo di punti 4
	Anni 
	Mesi 


	    


	PUNTEGGIO FINALE
	


DATA












________________________________________________

FIRMA












________________________________________________

