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DIREZIONE DIDATTICA E SERVIZI PER GLI STUDENTI 

Segreteria Studenti delle Scuole di Specializzazioni 
RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO: dott.ssa – Manuela Croatto manuela.croatto@uniud.it 

COMPILATORE DEL PROCEDIMENTO: Lucio Gambardella – lucio.gambardella@uniud.it 
Via Colugna, 44 - 33100 Udine (Italia) - +39 0432 494806 vox - +39 0432 494840 fax - www.uniud.it 
La corrispondenza va inviata a: Università degli Studi di Udine via Palladio, 8 – 33100 Udine 

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO SULLA FORMAZIONE SPECIALISTICA 
 

_ l _ sottoscritt _ dott./ssa ___________________________________________________ 

Ai fini dell’immatricolazione per l’a.a. 2022/23 alla Scuola di specializzazione in Patologia 

clinica e biochimica clinica riservata a soggetti in possesso di titolo di studio diverso dalla 

laurea in medicina. 

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/200, consapevole della responsabilità cui può 

andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non 

più rispondenti a verità nonché delle sanzioni penali richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. n. 

445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci; 

 

D I C H I A R A 

󠇫 di aver conseguito la laurea in ___________________________________________________ 

in data ______________ presso l’Università degli Studi di _____________________________ 

con la votazione di ______/110; 

󠇫 di aver conseguito il titolo di laurea abilitante all’esercizio della professione di 

__________________________________________________________________________; 

󠇫 di aver conseguito l'abilitazione all'esercizio della professione di sessione dell'anno ___________ 

presso l'Università degli Studi di _________________________________________________; 

󠇫 di essere iscritto/a all'Ordine dei _______________________________________________ 

presso la sede di _________________________________________________________; 

󠇫 di essere a conoscenza che le attività didattiche avranno il 1° novembre 2023; 

󠇫 di essere portatore di handicap (allegare idonea documentazione rilasciata dagli Organi 

competenti); 

󠇫 di essere a conoscenza che l'impegno formativo richiesto non può essere inferiore a 

quello previsto per il personale del S.S.N. a tempo pieno e che l'ammissione e la 

frequenza alla scuola di specializzazione non determinano la costituzione di alcun 

rapporto di impiego; 

󠇫 di essere in possesso dell’identità digitale di cui al Sistema pubblico SPID; 

󠇫 di non essere in possesso dell’identità digitale di cui al Sistema pubblico SPID e si 

impegna ad acquisirla quando prima 

 

Udine ______________________ 

_________________________________________ 
firma leggibile 
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