DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Dl CERTIFICAZIONI
(46 D.P.R- 445 del 28/12/2000)[image: ]

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
Nata/o a _________________________________________________ il __________________________
Residente a _______________________________________________ (prov.) _____________________
Via __________________________________________________________________ n. ____________
Cell: ___________________ e.mail istituzionale stud. ________________________________________
Iscritto/a al ___________ anno del Corso di Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia _____________
Sede (indicare se Policlinico Umberto I/Latina/S. Andrea) _____________________________________
Sapienza Università di Roma - Matricola ___________________________
[bookmark: _GoBack]
[image: ]Consapevole che, ai sensi dell'Art. 76 del DPR 445 del 28-12-2000, le dichiarazioni false o mendaci, le falsità in atti, l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, dichiara:

che effettuerà il tirocinio per conseguire l’abilitazione all’esercizio della professione di Medico Chirurgo – post laurea;

di aver effettuato il Tirocinio Pratico Valutativo ai fini dell’esame di Stato (TPVES) nel seguente periodo (indicare mese e anno)
Area Medica: _______________________________________________________
Area Chirurgica: _____________________________________________________
Area Medicina Generale (MMG): _______________________________________



Roma, ____________________________




(firma leggibile dello studente)
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