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CHIEDE
di essere ammesso in soprannumero al corso triennale di formazione specifica in Medicina
Generale indetto da codesta Regione relativamente agli anni 2014/2017 ai sensi dell’art.3 della
Legge n.401 del 29/12/2000 che consente ai laureati in Medicina e Chirurgia, iscritti al corso
universitario di laurea prima del 31/12/1991 ed abilitati all’esercizio professionale, di essere
ammessi, a domanda, ai corsi di formazione specifica in medicina generale in soprannumero e
senza beneficio della borsa di studio;
DICHIARA
sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R.
n.445 del 28/12/2000 per ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci:
1. Di essere cittadino italiano
2. Diessersi iscritto al corso di laurea in Medicina e Chirurgia anteriormente al 31/12/1991 e
specificamente nell’anno accademico .. A a\ 1‘7 A31 )
3. Dipossedere il Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia conseguito in
data. A(Oldk\?ﬁbpresso‘i FOG.NED 2Ch) . Vs con votazionedd. /. 110
4. Dinon avere presentato domanda di ammissione in soprannumero in altra Regione o
Provincia Autonoma
5. Di essere in possesso del ii‘lploma di abilitazione all’esercizio della professione di medico- )
chirurgo conseguito nellaTk. sessione dell’anno presso..A34L.... K. CAC RED.Cedni. vmav, D ¥/ o 1
6. Di essere iscritto all’Albo dell'Ordine dei Medici-Chirurghi ed Odontoiatri della provincia di
Napoli a far data dal 44.. oaif%al numero..2.8 5| 4

7. Dinon essere iscritto ad alcun corso di specializzazione presso alcuna Universita italiana o

estera
Dichiara inoltre di eleggere, per ogni comunicazione, preciso recapito al seguente indirizzo:
via L RAT AN DEEE | ncivico. W citta. N.9LA........prov. di..Ma T
capf2edi ... telefono.‘{f@.‘.\)..!!.?:2.5..‘ ..... ceIIulare...'S.“.??.).&?ﬂ./..'S?-J

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni successive e riconoscendo che I’Amministrazione
regionale non si assume alcuna responsabilita in caso di irreperibilita del destinatario.

Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003 autorizza la Regione Campania al trattamento dei dati
personali forniti.
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Alla domanda si allega fotocopia in carta semplice di un documento di identita in corso di validita
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Alla domanda si allega fotocopia in carta semplice di un documento di identita
in corso di validita
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