
Inviare per posta elettronica certificata all’indirizzo: area.studenti@pec.unina.it  
 

AL PRESIDENTE DELLA COMMISSIONE  

ESAMINATRICE DEL CONCORSO PER L’ACCESSO 

AI CORSI DI LAUREA MAGISTRALE PER LE 

PROFESSIONI SANITARIE – A.A. 2023/24 - 

 

COD. RIF. __________________ 

 

 

Il / La sottoscritto/a cognome _____________________________________________ nome__________________________________________ 

nato/a a _____________________________________________________________________ Prov. __________ il _______________________ 

Residente a indirizzo completo ________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ ℡_________________________ _________________________ 

Indirizzo mail ______________________________ PEC ______________________________ 

Essendo candidato al concorso per l’ammissione ai corsi di Laurea Magistrale per le Professioni 

Sanitarie in __________________________________________, Cod. Rif. __________ ed 

avendo preso visione della valutazione dei titoli effettuata dalla commissione giudicatrice 

CHIEDE 

ai sensi dell’art. 8 del bando di concorso emanato con D.R. n. 3159 del 27.7.2023, la 

revisione della propria posizione in graduatoria per errori e/o omissioni, relativamente 

alla valutazione del/dei seguente/i titolo/i, per i seguenti motivi: 

 

titolo _______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

motivo 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

titolo _______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

motivo 

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

Data __________________  Firma ____________________________________ 
 

       
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali.  
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno 
utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di 
Napoli Federico II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione 
alle specifiche competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati 
personali, è possibile contattare il Titolare inviando una email al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al 
Responsabile della Protezione dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al 
procedimento in questione deve essere contattato invece area.studenti@unina.it  
Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. Le informazioni complete, relative al 
trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-
normativa/privacy. 
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