UNIVERSITA
DEGLI STUDI DI TRIESTE

Facoitd di Medicina e Chirurgia

Allegato 1
Al Presidente del CdL in Fisioterapia
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CHIEDE

di essere ammesso alla procedura comparativa per il conferimento di un incarico di collaborazione
coordinata e continuativa presso la Facolta di Medicina e Chirurgia, per I'attivita di:

“Tutorato per i tirocini svolti dagli studenti nel Corso di Laurea in Fisioterapia nell’ambito
delle attivita di valutazione sull’efficacia di diversi interventi fisioterapici nel recupero del
cammino in pazienti con malattia di Parkinson e freezing della marcia”

A tal fine, consapevole della responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di
dichiarazione mendace (art. 76 DPR 445/00),

DICHIARA

a) diesserecittadino .........................

b) diessere in possesso del seguente titolo distudio: ...
consegUito NEllanno ... ... PrESSO .o it e e e
conil punteggiodi .............c..ll
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Facolta di Medicina e Chirurgia

c) di non avere grado di parentela o di affinita, fino al guarto grado compreso, con un
professore appartenente a codesta Facolta, ovvero con il Rettore, il Direttore
Amministrativo o un componente del Ceonsiglio di Amministrazione dell’Ateneo, ex art.18,
c.1, lett.b) e ¢), L.240/2010.

Allega alla presente un curriculum vitae et studiorum sottoscritto in originale nonché una fotocopia
fronte/retro di un documento d'identita in corso di validita.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che 'Amministrazione non assume responsabilita
per la dispersione di comunicazioni dipendente da inesatta indicazione del recapito da parte del
concorrente oppure da mancata o tardiva comunicazione del cambiamento dellindirizzo indicato
nella domanda, né per eventuali disguidi postali o telegrafici o comunque imputabili a fatto di terzi,
a caso fortuito o forza magagiore.

Il sottoscritto si impegna a notificare tempestivamente le eventuali variazioni del recapito sopra
indicato che dovessero intervenire successivamente alla data di presentazione della presente
domanda.

Il sottoscritto autorizza 'Universita degli Studi di Trieste ad utilizzare i dati contenuti nella presente
domanda ai fini della gestione della procedura selettiva, ai sensi delle disposizioni del D.Lgs.
196/2003.

Il sottoscritto dichiara inoltre di aver preso visione dell'avviso di selezione di cui trattasi.

Trieste, ... Firma .
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