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ALL. 1   Bando Tutorato POT FARMACIA 2019-2020 

        
Al Direttore del Dipartimento  
di Scienze degli Alimenti e del Farmaco 
Università degli Studi di Parma  

 

__l__ sottoscritt__ ______________________________________________________________________ 

 

nat_ a _______________________________________________________(Prov.|___|___|)  il___/___/_____ 

 

residente in _____________________________________ via ____________________________n. _______  

 

codice fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|   recapito telefonico ________________________ 

 

e-mail istituzionale_________________________________________@studenti.unipr.it;  

 

(o e-mail istituzionale dell’Università in convenzione) ____________________________________________ 

 
C H I E D E 

 
 
di partecipare al BANDO POT 2019-2020 FARMACIA PER L’ATTRIBUZIONE DI N. 1 ASSEGNO PER LO 

SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ DI TUTORATO CODICE(*) ______ 

(*) è possibile indicare un solo codice attività 

 

 

A tale scopo DICHIARA, 
        

1. di essere iscritt*/di iscriversi all’a.a. 2021/2022 all’Università degli Studi di Parma: 

 

 Corso Laurea Magistrale __________________________________________matricola ______________ 

 Corso di Dottorato di Ricerca in ____________________________________matricola ______________ 

     con sede amministrativa presso l’Università convenzionata di _________________________________ 

 Corso di Dottorato di Ricerca in convenzione con l’Università degli Studi di _______________________ 

      in ________________________________________________________ matricola____________ 
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2. di non ricadere in alcuna delle incompatibilità previste dall’art. 8 del Bando (Decadenza, Incompatibilità, 

Limiti); 

3. l’impegno ai versamenti di tasse e contributi universitari dovuti, secondo le tempistiche del Manifesto 

degli studi 2020/2021;  

4. di avere preso visione complessiva del bando e di accettarne il contenuto. 

 

 

ALLEGA 

 

 curriculum vitae redatto in formato europeo, conformemente alle istruzioni del bando;  

 copia del documento di riconoscimento in corso di validità; 

 lettera di presentazione del docente che mi ha seguito in un precedente percorso formativo; 

 dichiarazione degli esami sostenuti e relative votazioni;  

 dichiarazione dei titoli e delle pubblicazioni;  

 altro ______________________________________________________________________________ 

 

Per quanto sopra dichiara ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000 (artt. 46 e 47- dichiarazioni sostitutive di 

certificazioni e di atti di notorietà) di essere consapevole delle conseguenze nel caso di dichiarazioni non 

veridiche o mendaci: decadenza dai benefici acquisiti e sanzioni penali (artt.  75 e 76) 

 
 
_____________________                                                                                ____________________________ 
           luogo e data                                firma leggibile per esteso 

 
 
 

I dati inseriti saranno trattati unicamente per finalità istituzionali dell'Università degli Studi di Parma (Codice in materia 
di protezione dei dati personali – D.Lgs. 30/6/2003, N. 196 e s.m.i. e del Regolamento Europeo in materia di protezione 
dei dati personali, n. 679/2016).  L’informativa completa è consultabile all’indirizzo www.unipr.it alla voce Privacy. 

 

http://www.unipr.it/

