Universita degli studi di Siena
Dipartimento di Giurisprudenza

Master di Il Livello in

RISK MANAGEMENT DELLE AZIENDE SANITARIE

A.A. 2018/19
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INDIRIZZO: via / p.zza / corso /trav. N. CIVICO CA.P.
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CHIEDE

di partecipare, per I'a.a. 2018/19, al Master di Il livello in

RISK MANAGEMENT DELLE AZIENDE SANITARIE
A.A. 2018/19

Allega all’'uopo:
Dichiarazione sostitutiva di certificazione del diploma di laurea magistrale o specilistica o del V.O.;

I:l Fotocopia di di un valido documento di riconoscimento.

Data,li___ /__ [/ Firma




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

ALLA UNIVERSITA DEGLI STUDI DI SIENA

__ | __ sottoscritt , hat__ il

a ( ) e residente nel Comune di

al seguente indirizzo , n° telefonico

consapevole della responsabilita cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di
atto falso o contenente dati non piu rispondenti a veritd, nonché delle sanzioni penali per le ipotesi di

falsita in atti e dichiarazioni mendaci di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA
di aver conseguitoindata ___ /___ / la laurea: [IMagistrale [1Specialistica [ldel vecchio ordinamento;
in: )
presso I'Universita , riportando la votazione
finale di / ;

Firma del dichiarante
Data,li [/ [/






