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Roma, 
Al Direttore del Dipartimento di 



Sanità Pubblica e Malattie Infettive

Sapienza Università di Roma

Piazzale Aldo Moro,5


00185 - Roma
ACCETTAZIONE   BORSA DI STUDIO PER RICERCA

Il sottoscritto  dott. ……………………… dichiara di accettare la borsa di studio per ricerca affidatagli dal Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive per lo svolgimento della seguente ricerca: “Valutazione del rischio cardiovascolare e delle caratteristiche ecocardiografiche e vascolari in pazienti affetti da steatosi epatica non alcolica”, nell’ambito delle attività di ricerca sulla “steatosi epatica non alcolica” finanziata con i fondi di ricerca di cui è responsabile scientifico il prof. Francesco Angelico, deliberata dal Consiglio di Dipartimento in data 22/12/2017 ed alle condizioni stabilite dal bando Prot. 222 del 22/02/2018

In fede,









----------------------------------







            dott. ………………………
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE





(ai sensi del d.lgs. 445/2000)

Al Direttore del Dipartimento 
Sanità Pubblica e Malattie Infettive
Il sottoscritto ............................................................................................................

Codice Fiscale. ………………………………………..

DICHIARA

· di essere nato a ............................................……… (prov.   di …...........................)             il …..................................

· di essere residente in..……......................alla via.............................................. …......

· di essere cittadino .........……………………….…….......; 

· di essere in possesso della laurea in …………………………………………………… conseguita in data ……...........con voto ……………. presso l'Università di ...…………………………………............. discutendo una tesi in ………………… dal seguente titolo …………………………………..…………;

·  di essere in possesso del titolo di Dottore di ricerca in .............…….........…....conseguito in data  .....……………...........presso l’Università di …………........…...........;

· di essere in possesso del diploma di specializzazione in …………………………….. conseguito di data …………………… presso l’Università di …………………………
Data ………………….. 

Firma ………………………..
Dichiara, inoltre di essere informato/a ai sensi  e per gli effetti del D.Lgs 196/2003 che i dati sopra riportati sono raccolti ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”, titolare del trattamento.

Al titolare competono i diritti di cui al  D.lgs. 196/2003.

AVVERTENZE:

1. Il dichiarante è penalmente responsabile in caso di dichiarazione mendace (art. 76, D.P.R. 28/12/2000 n. 445);

2. il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75, D.P.R. 28/12/2000, n. 445). 


