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	Istituto Skinner

Scuola di Specializzazione
in Psicoterapia
Cognitivo Comportamentale




Marca da bollo
      € 16,00 
Università Europea di Roma 
Iscrizione ai Corsi
PROT. |__|__|__|__| del |__|__| |__|__| |__|__| MATRICOLA |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Riservato alla Segreteria 

Riservato Segreteria
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE
■ Leggere attentamente il modulo prima di compilarlo                                                  Al Magnifico Rettore 
■ Scrivere in stampatello                                                                                   dell’Università Europea di Roma  
■ Barrare le caselle corrispondenti e riempire gli spazi bianchi Sottolineati                                         c/o  Istituto SKINNER
■ Non omettere i dati richiesti al fine di garantirne l’accettazione                                                
Via Torino, 29
00184  ROMA                                                                                                                                                    
Anno accademico 2016/2017
Il/La sottoscritto/a 
(Cognome) ________________________________________________________________________________________________
( Nome)  _________________________________________________________________________________________
Chiede di essere iscritto/a 
· Al Master Annuale di II livello  in: “Neuropsicologia Clinica” (1500 ore – 60 CFU) 
A tal fine, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del DPR 28 Dicembre 2000 n. 445 e consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti ed incorrerà nelle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76, del DPR anzidetto.
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 
a) di essere nato/a il  ____/ ____/_________
a _________________________________________________________________________
prov. _____nazione ___________________________________________________________
b) di avere il seguente codice fiscale __________________________________________________
c) di essere residente in _______________________________________________ prov. _______
via ________________________________________________________________________________________
n. _______________  c.a.p. _____________________
d) di eleggere il seguente indirizzo:
nel Comune di ___________________________________________ prov. ______
via ______________________________________________________________ 

n. ________ c.a.p. _____________ tel. __________________________________
cellulare _______/________________
e-mail ____________________________________________________________ 
quale recapito cui essere contattato/a e per inviare le comunicazioni e le documentazioni relative alla presente procedura di iscrizione e di impegnarsi a far conoscere le eventuali successive variazioni; 

e) di essere in possesso della Laurea  specialistica [  ] o del vecchio ordinamento [  ]  in: 

__________________________________________________________________________
Facoltà ____________________________________________________________________________________
Università di ________________________________________________________________________________
conseguito in data  _____________________________________________________________
f) di essere a conoscenza che ai sensi dell’articolo 142 del T.U. delle leggi sull'istruzione superiore, "è vietata l'iscrizione contemporanea a diverse università ".
g) di aver visionato il programma e di essere a piena conoscenza delle norme e dei termini, anche amministrativi,  previsti e di accettarne senza riserva alcuna tutte le condizioni; 
h) di conoscere l’informativa sulla privacy di cui all’art. 13 D. Lg. 196 del 30/06/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali"

Autorizza:

L’università Europea di Roma e l’Istituto Skinner  al trattamento dei suoi dati personali ai sensi del DPR 196 del 30/06/2003. 
                                                                                                              firma per accettazione 
_____________________________
i) di riconoscere, qualora avesse scelto il pagamento dilazionato dell’iscrizione, dovute le rate non versate secondo le scadenze che gli saranno portate a conoscenza;
l) di prendere atto, allorché la presente fosse priva di marca da bollo (importo € 16,00) e/o dei documenti richiesti da allegare e/o contenga dati inesatti o incompleti, che questa sarà respinta senza averne comunicazione alcuna.
Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda: 
        - certificato del titolo di studio posseduto (o autocertificazione del titolo) o eventuale equipollenza; 
- n. 2 fotocopie di un documento di riconoscimento valido; 
- fotocopia del codice fiscale; 

- n. 3 fotografie formato tessera;
- Curriculum Vitae (facoltativo)
- copia della ricevuta di pagamento (o della prima rata); 
Data ___/______/_____________                                       Firma __________________________  
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