
 

 
 

DOMANDA di PARTECIPAZIONE A SINGOLI  MODULI  
DEL MASTER UNIVERSITARIO di II LIVELLO in 

 MEDICINA MATERNO FETALE a.a. 2013-14 
 
 

 
 

COGNOME 
 
 
 
 

 
NOME 

 

 
                            CHIEDE DI ESSERE AMMESSO AL MODULO 
 
 
 

□ DIAGNOSI PRENATALE   (APRILE) 
 ( da lun. 7 a venerdì 11 aprile 2014) 
 
 

□ PARTO PRETERMINE E INFEZIONI PERINATALI, LE ALLOIMM UNIZZAZIONI FETALI (GIUGNO) 
 ( da lunedì 9 a venerdì 13 giungo 2014) 
 
 

□ LA RESTRIZIONE DI CRESCITA FETALE, LA GRAVIDANZA MU LTIPLA, PATOLOGIE MATERNE 
IN GRAVIDANZA (SETTEMBRE)    

       ( da lunedì 22 a venerdì 26 settembre 2014) 
 
  

□ PATOLOGIE MATERNE PREGRAVIDE (NOVEMBRE) 
      ( da lunedì 10 a venerdì 14 novembre 2014) 
 
 
 

Avvertenza: 
 

O I dati dichiarati costituiscono autocertificazione in applicazione del D.P.R. 445/2000. È quindi necessario che il 
modulo sia compilato con la massima cura in ogni sua parte (in stampatello) e che i dati anagrafici siano quelli 
esattamente riportati sui documenti di identità personale. Qualora la presentazione della domanda di ammissione sia effettuata 
da persona diversa dal candidato, alla domanda deve essere allegata delega e fotocopia del documento del delegante. 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (ART. 4 6 D.P.R. N. 445/2000)  
Il sottoscritto, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445, e consapevole che, ai sensi degli artt. 

75 e 76 del D.P.R. citato, chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni previste 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ QUANTO SEGUE: 
 
DATI ANAGRAFICI  
 
Cognome ______________________________________________________________________________________________________ 
 
Nome _________________________________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita __________________ Città di nascita ____________________________________________ Prov. __________________ 
 
Nazione di nascita _____________________________________________ Cittadinanza
_________________________________________    

Cod. Fiscale ________________________________________________________________________________ Sesso M □ F  □
 
RESIDENZA  
 
Indirizzo _____ __________________________________________________________________________________ N. ____________ 
 
Comune di ______________________________________________________________________________ C.A.P. ______________ 
 
Prov. _________________ Nazione _______________________________________________________________ 
 
Telefono_______________________________________________ Cellulare______________________________________________ 
 
Email _______________________________________________________________________________________________________ 
 
RECAPITO  (da indicare solo se diversi dalla residenza) 
 
Indirizzo _____ __________________________________________________________________________________ N. ____________ 
 
Comune di ______________________________________________________________________________ C.A.P. ______________ 
 
Prov. _________________ Nazione _______________________________________________________________ 
 
 
DIPLOMA DI SCUOLA MEDIA SUPERIORE CONSEGUITO  
 
Tipo titolo __________________________________________________________________________________________________ 
 

  

A. S. conseguimento diploma _________________________ Voto_________/_________ Durata corso anni: 4  5
 

  
 (campo obbligatorio) 

   

Istituto ________________________________________________________________________________________________________ 
 
C.A.P. ______________ Città_________________________________________________________   Prov. ____________________ 
 
Nazione ____________________________________________________________________________________________________ 
 
Anno Integrativo SI NO 
 
Conseguito presso l’Istituto _____________________________________________________ nell’A.S.__________________________ 
 
C.A.P. ______________ Città______________________________________________________  Prov.______________ 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (ART. 4 6 D.P.R. N. 445/2000) 
  

Il sottoscritto, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445, e consapevole che, ai sensi degli artt. 

75 e 76 del D.P.R. citato, chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni previste 
 
di essersi iscritto per la PRIMA VOLTA al sistema universitario (prima volta in cui ci si è iscritti in un 

qualsiasi Ateneo dopo la maturità) nell’a.a. ___________________ presso l’Università di 
 
___________________________________________ e di essere in possesso dei seguenti titoli: 
 
DIPLOMA UNIVERSITARIO/DIPLOMI EQUIVALENTI AI SENSI DELLA LEGGE 1/2002 conseguito presso: 
 
Università di / Ente Sanitario / Scuola per infermieri ______________________________________________________ 
 
Corso di Studio ______________________________________________________ 
 
Conseguito il (gg/mm/aaa) _________/__________/________ voto ______/________ 
 
LAUREA TRIENNALE  conseguita presso: 
 
Università di  _________________________________________ 
 
Corso di Studio ________________________________________________________ Classe di Laurea _______________ 
 
Conseguita il (gg/mm/aaa) _________/__________/________ voto _______/_______ 
 
LAUREA VECCHIO ORDINAMENTO / SPECIALISTICA / MAGIST RALE  conseguita presso: 
 
Università di _________________________________________ 
 
Corso di Studio __________________________________________________ Classe di Laurea _______________ 
 
Conseguita il (gg/mm/aaa) _________/__________/________ voto ______/________ 
 
ESAME DI ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIO NE/ALL’INSEGNAMENTO  
 
Professione di/Classe _____________________________ presso Università di____________________________________ 
 
nella sessione/data ____________________________ ____________________dell’anno _______________________ 
 
DIPLOMA DI SPECIALIZZAZIONE  
 
Università di _________________________________________ Specializzazione in ______________________________ 
 
Conseguita il (gg/mm/aaa) _________/__________/________ voto ______/________ 
 
Dichiara inoltre, sotto la propria responsabilità di essere in possesso dei titoli previsti dalla normativa 
vigente 
Letto, confermato e sottoscritto, 
 
 
Torino, lì ______________________ Firma per esteso  ____________________________ 
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DICHIARA ALTRESÌ DI ESSERE  A CONOSCENZA: 

 
� del divieto di cui all’art. 142, c. 2 T.U. 31/08/1933 n. 1592 e dall’art. 1 del Regolamento Studenti in base al quale non è 

consentita la contemporanea iscrizione a più corsi di studio che portano al rilascio di un titolo accademico, anche di 
altre Università (ad eccezione dei casi previsti da specifici accordi con altri atenei);  

 

� che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28/12/2000 n. 445 (Testo unico delle disposizioni legislative regolamentari in materia 
di documentazione amministrativa) le dichiarazioni mendaci, le falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti con le sanzioni 
previste dagli artt. 75 e 76 e comportano anche l’applicazione di sanzioni amministrative da parte dell’Università;  

 

� ai sensi dell’art. 18 D. Lgs. 196/2003, che i dati raccolti con la presente documentazione saranno utilizzati per le finalità 
istituzionali dell’Università degli Studi di Torino e potranno essere comunicati all’esterno, per finalità connesse allo 
svolgimento delle attività istituzionali dell’Università, ad altri soggetti pubblici (ad esempio Ministero dell’Istruzione, 
dell’Università e della Ricerca, Ente Regionale per il Diritto allo Studio Universitario, Osservatorio Regionale per l’Università 
e per il Diritto allo Studio Universitario, Ministero delle Finanze), che gestiscono l’erogazione di contributi di ricerca e/o borse 
di studio o che promuovono studi e ricerche, progetti per lo sviluppo universitario e dei servizi per il diritto allo studio. I dati 
personali vengono inoltre comunicati all’istituto bancario che, in convenzione con l’Ateneo, gestisce la procedura di incasso 
delle tasse e dei contributi universitari;  

 
Si rende noto che il conferimento dei dati suindicati è obbligatorio al fine di poter procedere all’immatricolazione dello studente 
ai Corsi di Studio di primo, secondo o terzo livello e che in caso si eventuale rifiuto del conferimento non sarà possibile concludere 
l’immatricolazione. 
 
Ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 196/2003, lo studente ha diritto di opporsi, per motivi legittimi, alla comunicazione e/o diffusione dei 
propri dati personali effettuate, come previsto dal Regolamento Studenti di Ateneo, sia durante la carriera universitaria, sia dopo la 
laurea, al fine di agevolare attività di orientamento, inserimento nel mondo del lavoro e di formazione post-laurea, poste in essere da 
soggetti, enti ed associazioni esterne. Tale opposizione potrà essere proposta scrivendo alla Direzione Didattica e Segreterie Studenti – 
Servizio Segreterie Studenti – Vicolo Benevello, 3/A – 10124 Torino. 
 
In relazione ai dati conferiti, lo studente gode dei diritti di cui agli artt. 7, 8, 9 e 10 del Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003, 
consolidato con la Legge 26 febbraio 2004 n. 45. L’accesso ai dati personali forniti dagli studenti è consentito al personale 
dell’Università addetto agli specifici servizi per gli studenti. L’accesso alle banche dati contenenti i dati di cui sopra è, altresì, consentito 
agli organismi regionali deputati all’assegnazione di provvidenze a favore degli studenti universitari, nonché alle altre strutture 
regionali pubbliche che abbiano finalità istituzionali connesse con quelle dell’Università. 
 
Lo studente è tenuto a conoscere le seguenti norme dell’Università degli Studi di Torino e le successive eventuali modifiche ed 
integrazioni:  

� Regolamento Studenti;  
� Regolamento Didattico di Ateneo e Regolamento relativo al proprio corso di studi;  
� Regolamento Tasse e Contributi;  
� Regolamento per la disciplina dei corsi di perfezionamento ed altri servizi didattici e integrativi e dei corsi master.  

 
I regolamenti di cui sopra sono reperibili sul sito dell’Ateneo, al seguente indirizzo: www.unito.it 
Sul sito  www.unito.it sono inoltre reperibili le comunicazioni relative alle scadenze amministrative. 
 
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che l’immatricolazione all’Università sarà perfezionata dopo la consegna di tutta la 
documentazione necessaria presso la struttura preposta. 
 
Firma per presa visione dell’informativa sulla privacy, ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 196/2003. 
 
 
 
 
Torino, lì ______________________ Firma per esteso  ____________________________ 
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