DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
MATRICOLA (inserire la matricola): __________________
Il/La sottoscritto/a ______________________________, nato/a il ___/___/______ a _______________________, residente a _________________ C.A.P. _________, in Via ___________________________________ n°_____ Telefono casa _____________________ cellulare _____________________ mail ___________________________ Codice fiscale ________________________________________, iscritto al corso di studi in Infermieristica e frequentante l’anno accademico _________, presso la sede o sede di recupero di ________________________________,
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75,76 D.P.R.n.445 del 28/12/2000) 
DICHIARA
Di voler sostenere l’appello di tirocinio clinico del (indica l’anno accademico e relativo semestre) _________________;
[bookmark: _GoBack]Di aver maturato, nell’ambito del tirocinio clinico in presenza, n°    ore pari a (indicare ore registrate sul libretto di tirocinio, utili per l’accesso all’esame richiesto) ___________________________________;
Di aver partecipato ai seguenti seminari universitari in presenza: 
__________________________________________________________________________;
__________________________________________________________________________;
Di aver effettuato corsi ECM ed aver maturato crediti, così come riportato:
Nome corso “_________________________________________”, ente erogante __________________________, n° ECM__________, rilasciato in data ___/___/______;
Nome corso “_________________________________________”, ente erogante __________________________, n° ECM__________, rilasciato in data ___/___/______;
Nome corso “_________________________________________”, ente erogante __________________________, n° ECM__________, rilasciato in data ___/___/______;
Sono consapevole che eventuali dichiarazioni mendaci, possano annullare i benefici o i requisiti acquisiti o dichiarati sul presente documento. Sono a conoscenza del fatto che, terminata l’emergenza Covid e ripristinate le normali attività in presenza all’interno dell’Università degli studi Magna Graecia di Catanzaro, le dichiarazioni fornite saranno verificate da parte degli uffici della Scuola di Medicina e Chirurgia nonché dai Direttori di tirocinio clinico. Sono consapevole che per intraprendere un nuovo percorso di tirocinio clinico (es. termine tirocinio 2 anno e inizio tirocinio 3 anno) o per consegnare i documenti relativi alla seduta di laurea ovvero il libretto di tirocinio clinico insieme a tutta la documentazione prodotta (certificati ecm, corsi, progetti assistenziali, elaborati, ecc.) dovranno essere verificati e controllati in presenza, secondo le modalità indicate da Direttore di tirocinio clinico, nel rispetto delle norme e delle limitazioni eventualmente attive in quel momento.
Sono a conoscenza che, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679), i propri dati personali saranno utilizzati per le finalità̀ istituzionali dell’Ente ricevente, nel rispetto delle disposizioni vigenti.
CATANZARO, ___/___/______					Il/La Dichiarante[footnoteRef:1] _______________________  [1:  La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché́ ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono (articolo 15 Legge 12 novembre 2011, n. 183). ] 

