[image: ]

Al Presidente della Scuola di Medicina e Chirurgia dell’Università di Verona


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)

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________
                                                               (Cognome e Nome)                                                    

chiede di essere ammesso/a alla selezione di un Tutor Professionale per il Corso di Laurea in Tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia

A tale fine (consapevole delle responsabilità penali previste in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci - art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445):

DICHIARA

· di essere nato/a a ____________________________ Prov (______) il __________________________
· cittadinanza ______________________________
· codice fiscale _______________________________________________________________________ 
· di essere residente in Via/Piazza ______________________________________________________ n.____C.A.P.___________Comune______________________________________________________Prov (______)
· di essere in servizio presso:
_____________________________________________________________________________________
Via____________________________________n.______CAP_________CITTA’_____________________

· di appartenere al profilo professionale di Tecnico di radiologia medica;
· di essere dipendente dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona;
· di possedere il seguente titolo di studio: (barrare almeno un’opzione): 
☐	Laurea Specialistica in Scienze delle professioni sanitarie tecniche - Classe SNT-SPEC/3 (ex D.M. 509/99).
oppure:
☐       Laurea Magistrale in Scienze delle professioni sanitarie tecniche - Classe LM/SNT3 (ex D.M. 270/2004)

Conseguito il ___________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]presso ________________________________________________________________________
oppure:
☐   Diploma di Master Universitario in Tutorato/Tutorship o di altri titoli riferiti a percorsi di perfezionamento, alta formazione e formazione permanente attinenti alla funzione.

Conseguito/i il ______________
presso ___________________________________________________________________________
purché in possesso della:
☐        Laurea triennale in Tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia 
Conseguita il ______________________________________________________________________
presso ___________________________________________________________________________

Allega alla presente:

- curriculum vitae datato e firmato, contenente indicazioni esaurienti sui titoli di studio e sul possesso delle competenze richieste;
- fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.


INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

L’Università di Verona è titolare del trattamento dei dati personali dei partecipanti alle selezioni, ai sensi del Regolamento UE 2016/679; un’informativa di dettaglio su finalità del trattamento, destinatari dei dati e esercizio dei diritti dell’interessato è disponibile sul sito istituzionale dell’Ateneo: www.univr.it/it/privacy


                                                                           
Verona, __________________________


In fede ___________________________
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