s Direzione Area Medicina
UN IV E RS lTA OFFERTA FORMATIVA, SERVIZI
d | VE Ro NA E SEGRETERIE STUDENTI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Resa ai sensi del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

AL MAGNIFICO RETTORE DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI VERONA

[I/L@ SOHOSCIIIO/@ ..o Matricola......................
NALO/A @ .o |
FESIAENTE @ ... Prov ......... CAP.
[V TSP PPP PP Celloi
INAINZZO Mal PrIVALO ..o e
iscritto/a perla.a. .............cooeeenn. al............ anno della Scuola di specializzazione in...............

consapevole delle responsabilita penali previste in caso di falsita in atti e di dichiarazioni mendaci
(art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
DICHIARA

[] lo smarrimento [ ] la distruzione [ ] il deterioramento [] il furto*

del tesserino di riconoscimento universitario.

Il/La sottoscritto/a &€ consapevole che la mancata restituzione del tesserino di riconoscimento

comporta un costo pari ad euro 5,00.

Allega copia di un documento di identita.

A=Y (o] o = TR
(firma non autenticata)

* In caso di furto allegare copia della denuncia
Il presente modulo deve essere inviato, esclusivamente in formato PDF, tramite e-mail istituzionale all’'U.O. Segreteria Scuole di specializzazione
(verra caricato su Esse3 I'importo del contributo da pagare di 5,00 euro).



