
  Allegato A 

DIPARTIMENTO DI MEDICINA 
TRASLAZIONALE 
Direttore: Prof. Gianluca Aimaretti 
Via Solaroli, 17 Novara 
Tel. 0321375241-2  
e-mail: uss@med.uniupo.it 
 

 
 
 

AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 

DI MEDICINA TRASLAZIONALE 

 

 

La/Il sottoscritta/o ________________________________________________________________________ 

Nata/o a ____________________________________________ il __________________________________ 

Residente a _____________________________ indirizzo _________________________________________ 

Tel. Ufficio _____________________________________ Tel. Cell.________________________________ 

Codice Fiscale _______________________________ E-mail _______________________________________ 

 

 FA ISTANZA per ottenere il conferimento a titolo gratuito, per l’a.a. 2022/2023, 

dell'insegnamento di ___________________________________________________________, 

della Scuola di Specializzazione in ____________________________________________ di cui al 

Bando rep. N.     /2023. 

 DICHIARA, sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali previste 

dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che le 

informazioni inserite nel curriculum vitae e nell’elenco delle pubblicazioni corrispondono al vero. 

 

____________________, li ____________________ 

 

          Con osservanza, 

 

         _________________________ 

Allegati : 

 Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà 
 curriculum vitae 
 elenco delle pubblicazioni scientifiche 
 fotocopia del codice fiscale e di un documento di identità 


