MODELLO B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEL TITOLO DI STUDIO
(artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________________________________________ il________________________________________
residente a __________________________________________________________________________________ (____________________________________) in ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ (indicare città, provincia, indirizzo completo, incluso il numero civico e il CAP)
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000; sotto la propria responsabilità
DICHIARA
di aver conseguito il seguente titolo di studio: 
Nome del Corso di Laurea: ___________________________________________________________________________________________

Classe di Laurea: _________________________________________________________________________________________________________

Presso l’Università: _____________________________________________________________________________________________________

Data di conseguimento: _______________________________________________________________________________________________

Votazione: _________________________________________________________________________________________________________________

Tipologia del corso di laurea (barrare l’opzione corretta):
( LAUREA (triennale)
( L. VECCHIO ORDINAMENTO

( L.MAGISTRALE/SPECIALISTICA (biennio)
( L.MAGISTRALE A CICLO UNICO
Si allega copia del documento di identità in corso di validità.
Luogo e data _______________________________

Il Dichiarante

     (Firma)
_______________________________________________
DICHIARA INFINE

di aver preso visione della “Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 per il trattamento dei dati personali dell’Università degli studi di Roma “Tor Vergata” per gli utenti che intendono iscriversi alle prove di ammissione e agli esami di stato, per gli utenti che intendono immatricolarsi ai corsi di studio e per gli studenti, laureandi, laureati, specializzandi, tirocinanti e dottorandi”, di averne compreso il contenuto e di essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati con le modalità e le finalità indicate nella suindicata informativa.

Luogo e data _______________________________

Il Dichiarante

     (Firma)

________________________________________________________________
