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DIPARTIMENTO DI GIURISPRUDENZA

SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE PER LE PROFESSIONI LEGALI

ANNO ACCADEMICO 2018/2019
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROVA D’ACCESSO

(CON DICHIARAZIONI RESE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 445/2000)
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	Laurea anni fuori corso:         Si             No
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	_____/30
	


TITOLO ACCADEMICO DA CONSEGUIRSI (da compilare solo se non si è in possesso del titolo)
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	2
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	/
	1
	0
	/
	2
	0
	1
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PRESA VISIONE DEL VIGENTE BANDO PER L’AMMISSIONE ALLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE PER LE PROFESSIONI LEGALI DI CODESTA UNIVERSITA’

CHIEDE

DI PARTECIPARE ALLA PROVA D’ACCESSO

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che la prova d’accesso si svolgerà il giorno 25/10/2018 alle ore 09:00 (si invitano i candidati a presentarsi per il riconoscimento muniti di valido documento d’identità), presso il Dipartimento di Giurisprudenza in Foggia, al Largo Papa Giovanni Paolo II, e pertanto dispensa l’Università di Foggia dall’inviare comunicazione scritta.

Il sottoscritto, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità, che quanto precedentemente affermato corrisponde a verità.
Foggia, ______________
_____________________________________

         (firma)

DOCUMENTI DA ALLEGARE

a) Ricevuta versamento di € 52.00 tramite bonifico Bancario, IBAN IT38B0542404297000007001002[image: image1.jpg]


intestato a “Università di Foggia”. Causale: “Tassa prova accesso alla Scuola di Specializzazione per le Professioni Legali a. a. 2018/2019 + cognome e nome studente”.

b) Certificato attestante la media curriculare, il numero degli anni impegnati per conseguire la laurea ed il voto di laurea.
c) Informativa ai sensi del Regolamento europeo 679/2016 e consenso
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N.B. : La domanda deve essere consegnata o spedita alla Segreteria Studenti della Scuola di Specializzazione per le Professioni Legali sita in Largo Papa Giovanni Paolo II, 1 – 71121 Foggia presso il Dipartimento di Giurisprudenza,  entro il 5 ottobre 2018.
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