
Domanda di Ammissione al
Master of Science Curriculum Biomedical Interdisciplinary Dentistry 

(M.Sc. BID) Roma 2016-2018
Il/La sottoscritto/a______________________________________________________

nato/a a_____________________________________________il________________

residente a____________________________________CAP____________Prov.____

via__________________________________________________________________

Tel_______________________________________cellulare____________________

fax __________________________________e-mail___________________________

recapito per comunicazioni (da compilarsi solo se diverso dalla residenza):

città_________________________________________CAP____________Prov.____

via__________________________________________________________________

Tel_______________________________________cellulare____________________

CHIEDE
di essere ammesso/a al Master of Science Curriculum Biomedical Interdisciplinary Dentistry
(M.Sc. BID) dal titolo: “Funzione e Protesi nell’Odontoiatria Interdisciplinare”.

A tal  fine  in  ottemperanza  alle  leggi  vigenti  in  materia  di  autocertificazione (Art.46  D.P.R.
n.445/00), dichiara sotto la propria responsabilità di possedere i seguenti titoli di studio:

- Diploma di__________________________________________________________

conseguito in data ___________________________ con votazione _______________

- Laurea in ___________________________________________________________

conseguita presso _______________________ in data __________ con votazione ___

titolo della tesi di laurea _________________________________________________

- Specializzazione in ____________________________________________________

conseguita presso _______________________ in data __________ con votazione ___

titolo della tesi di specializzazione _________________________________________

- Altri titoli di studio (specificare): _________________________________________

_____________________________________________________________________

-Borse di studio, stage, corsi di 



perfezionamento:_______________________________________________________

di avere avuto le seguenti esperienze di lavoro : 
_____________________________________________________________________

di essere attualmente occupato/a presso : 
_____________________________________________________________________

in qualità di _____________________________________________________________________

e di impegnarsi a frequentare il Master secondo le modalità fissate;
di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza o
recapito.

Allega alla presente domanda i seguenti documenti:

 Diploma di Laurea in Medicina o in Odontoiatra (Diploma scuola per odontotecnici);
 Certificati di Specializzazione;
 Curriculum Vitae firmato e datato;
 2 fototessere cartacee;
 2 fototessere digitali formato jpeg;
 Contratto di lavoro o P.iva;
 Tessera Sanitaria;
 Numero di Registrazione all’ordine dei Medici;

Data _____________________                                   Firma _____________________

_______________________________________________________________________________________________________________________
 Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle vigenti disposizioni ai fini del procedimento per il 
quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 


