
 

 

      

 
(Allegato 1) 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PER LA BORSA DI STUDIO 

“Ricordando Ivana CIMOLAI” A-A. 2021/22 

 

Al Magnifico Rettore  

dell’Università degli Studi di Udine 

amce@uniud.it 

 

 
 

__l__ sottoscritt__ ______________________________________ matricola n. ____________ nat__ il giorno _________________ 

a____________________________________prov. ________          codice fiscale   

residente a ___________________________________ prov. ________ cap ___________ via/piazza _________________________  

n. _______, telefono cellulare / _________________________ ind. e-mail      ______________________________@spes.uniud.it 

 

CHIEDE 

di partecipare al bando per l’assegnazione della borsa di studio “Ricordando Ivana CIMOLAI” e a tal fine 

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità, ai sensi degli Art. 47 e Art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

(Dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell’atto di notorietà) 

 

  di essere residente nella provincia di Pordenone; 
 

 di essere iscritt__ in qualità di studente___ regolare per l'A.A. 2021/22 al 2° anno del corso di Laurea in 

Infermieristica dell'Università di Udine, sede di               Udine                     Pordenone; 
 

  di avere sostenuto con esito positivo gli esami delle attività formative professionalizzanti e di tirocinio del I° anno (16 CFU) e 

del II° anno (20 CFU) entro la scadenza dei termini di partecipazione (21/11/2022);  
 

  di essere in regola con il pagamento delle tasse universitarie. 

 

 di essere a conoscenza e di accettare tutte le norme contenute nel Bando di concorso. 
 

  di aver preso visione di quanto riportato al punto 6. del Bando “INCOMPATIBILITÀ DELLA BORSA DI STUDIO CON ALTRI 
BENEFICI” ottenuti per l’anno accademico 2021/22.  
 

  di aver letto e compreso l'informativa di cui all'allegato 2 del Bando e di acconsentire al trattamento dei propri dati personali 
come in essa specificato  

 
 
Allegati: fotocopia documento d’identità in corso di validità. 
 
 
 
__________________________                                                                            ____________________________________ 
             (luogo e data)                                                                                                   (firma leggibile dell’interessato) 
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