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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(articolo 46 DPR 445 del 28/12/2000)
                                                                          

    Alla c..a. del Prof./Dr
                                                                               _______________________________________
                                                             
Referente del S.S.D.
_________________________________________
Il/la sottoscritto/a __________________________________________ matricola______________
iscritto/a per l’A.A. _______________al ________ anno del Corso di Studio in Infermieristica 
dell’Università degli studi di Brescia presso la sezione di corso di __________________________
CHIEDE LA CONVALIDA
del seguente modulo attivato nel CdS in Infermieristica dell’Università degli Studi di Brescia:
MODULO _____________________________________________________________________
A tale fine dichiara
sotto la propria responsabilità e nella piena consapevolezza delle sanzioni penali richiamate dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità in atti e dall’art. 495 del C.P.
:
1. di aver superato l’esame (denominazione completa):____________________________________;
2. riferito al settore scientifico-disciplinare: ____________________________________________;
3. in data: _____________________ e per crediti formativi universitari: _____________________;
4. in qualità di studente iscritto al Corso di (denominazione completa del Corso di Studi):
____________________________________________________________________;
5. presso l’ Università di: ___________________________________________________________.
Dichiara inoltre:
(descrizione dettagliata del programma del modulo: obiettivi e principali contenuti)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Per qualsiasi necessità/approfondimento il sottoscritto autorizza all’utilizzo dei seguenti recapiti
Tel. ________________________________ e mail_____________________________________
Luogo e data                                                                                                     Firma
___________________________                                              ____________________________

