AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI FARMACIA
UFFICIO PER LA DIDATTICA 
VIA DOMENICO MONTESANO, 49
80131 - NAPOLI

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI ALTA FORMAZIONE IN
 “MODELLI PRECLINICI AVANZATI”

Il/La sottoscritt      _____________________________________________________________

Nato/a il ____________________________ a _____________________________, prov. (___)

cittadinanza ______________________ e residente in _____________________, prov.  (____)

C.F. _________________________________, Tel. _________________, cell.______________

CHIEDE
Di essere ammess___ a partecipare al concorso per l’ammissione al Corsio di Alta Formazione in Modelli Preclinici Avanzati istituito presso il Dipartimento di Farmacia dell’Università di Napoli Federico II.

DICHIARA
Ai sensi dell’artt 46 e 47 del D.P.R. n° 445/2000 e ss.mm.ii., consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichirazioni false o mendaci, così come stabilito dall’arrt. 76 del medesimo D.P.R.:

· di essere in possesso del seguente titolo universitario: ________________________ in ________________________________________________ conseguito in data ___/___/____
presso l’Università degli Studi di _________________________________ con voto _________

· di aver sostenuto i seguenti esami (massimo 5) attinenti alle tematiche del corso:
1) _____________________________________ voto ______;
2) _____________________________________ voto ______;
3) _____________________________________ voto ______;
4) _____________________________________ vot _______;
5) _____________________________________ voto ______

· Di aver discusso una tesi compilativa /sperimentale (cancellare la parte non pertinente interessa) dal titolo__________________________________________________________
_________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Allega alla presente:
fotocopia documento di identità						Firma

Data _______________________				_________________________
