
 
 

 

Ai sensi del Regolamento 2016/679 (c.d. "GDPR" e del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti al fine dell'iscrizione al corso, sono raccolti presso gli uffici dell'Università 
degli Studi di Udine - Direzione Didattica e Servizi agli Studenti. l trattamento dei suddetti dati avverrà per le finalità connesse alla gestione dei servizi erogati agli 
studenti. I dati personali forniti dai candidati possono essere comunicati dall'Università al Ministero dell'Università e della Ricerca per le finalità istituzionali proprie. Ai candidati 
sono riconosciuti i diritti di cui al Regolamento (UE) 2016/679 (c.d. "GDPR") e del D.Lgs. 196/03, in particolare il diritto di accesso ai dati che li riguardano e il diritto di ottenerne l'aggiornamento o la 
cancellazione se erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge, nonché il diritto, per motivi legittimi, di opporsi al loro trattamento. Tali diritti possono essere fatti valere nei confronti 
dell'Università degli Studi di Udine che ha sede in via Palladio, n. 8 - 33100 Udine. 

 
Corso di Perfezionamento interateneo 

 “Medicina delle dipendenze: Gioco d'azzardo, web, sostanze e altre 
dipendenze comportamentali” 

A.A. 2025/26 
 
Dichiarazione di afferenza ai Dipartimenti delle Dipendenze e della 
Salute Mentale regionali  
 
 

Al Magnifico Rettore 
dell’UNIVERSITÀ degli STUDI di UDINE 
 

 
La/il sottoscritta/o (cognome e nome)   

Nato/a a   Prov.   il  /  /   

C.F.   cittadino/a   

Residenza: Via/Piazza   n°   

C.A.P.   Comune   Prov.   

Tel.  /  , E-mail:    

 
a conoscenza delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali nelle quali potrebbe incorrere 
in caso di dichiarazioni mendaci, che costituiscono reato e comportano la perdita del beneficio ottenuto 
 

DICHIARA 
 

ai sensi del T.U. in materia di documentazione amministrativa n. 445 del 28.12.2000 
 
➢ di NON appartenere né al Dipartimento delle Dipendenze Regionale né al Dipartimento della Salute 

Mentale Regionale.  

 
➢ di appartenere al seguente Dipartimento delle Dipendenze Regionale: 

_________________________________________________________________________________ 

➢ di appartenere al seguente Dipartimento della Salute Mentale Regionale: 

_________________________________________________________________________________ 

 
 
      

Luogo e Data (Firma Autografa) 

 

 

 

Il presente modulo, debitamente compilato e firmato, dovrà essere allegato alla procedura di iscrizione ON-LINE 
accedendo al sito https://uniud.esse3.cineca.it/Home.do. 

https://uniud.esse3.cineca.it/Home.do

