
Marca

da bollo

�16,00

DOMANDA DI AMMISSIONE
Al Magnifico Rettore dell�Università Telematica eCampus

(cognome)_________________________________________ (nome)_________________________________________  Sesso   M   F

nato/a  il _________________  a ___________________________________________  ( ______ )  Stato ______________________________________

_____________________________________________________   CF

__________________________________________________________________________________________________________

Cap _________________________  Comune _____________________________________________________________________________  ( ______ )

____________________________________________________________________________________

Cap _________________________  Comune _____________________________________________________________________________  ( ______ )

Cell. ______  /________________________  eMail ____________________________________________________ @ __________________________

In possesso        

in ___________________________________________________________________________________________________________

MODULI E DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

Luogo _________________________________________, Data _________________________ Firma ___________________________________________________________________________

Domanda ricevuta da: ________________________________________________________ sede di: _______________________________________________________

Matr. provvisoria ___________________________

  

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 
7) 

a) 

8) 

9) 

11) 

12) 

13) 

14) 

15) 

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL CORSO 30 CFU per �ABILITAZIONE AD ALTRE CLASSI DI CONCORSO� (art. 13 DPCM 4/8/23)

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________

*

REGOLAMENTO DEL CORSO

CIP:MB002-N

CORSO 30 CFU ART.13



MODULO

INFORMATIVA PRIVACY
(ai sensi degli artt. 13 e 14  GDPR  2016/679)  

Università degli Studi eCampus   |   via Isimbardi n. 10 - 22060 Novedrate (CO)   |   Tel. 031 7942505  Fax. 031 792631  eMail: privacy@uniecampus.it   |   CF 90027520130

                             

Luogo ________________________________ , Data ___________________ Firma _______________________________________

Sede legale:  
C.F. e P.Iva:



Luogo ______________________________________ , Data ___________________ Firma ___________________________________________

AUTOCERTIFICAZIONE

- 1 di 2 -

   _____________________________________  _____________________________________

Di NON essersi mai immatricolato presso una Università italiana o straniera.

OPPURE  

Diploma Universitario          Laurea Vecchio Ord.          Laurea 1° livello         Laurea 2° livello         Laurea a Ciclo Unico

Classe di Laurea ___________  Denominazione _____________________________________________________________________________ 

conseguito/a presso l�Università  _________________________________________________________________________________________ 

in data _____/_____/________  con votazione _________/_________ 

in data _____/_____/________ presso l�Università _________________________________________________________________________

in data _____/_____/________ presso l�Università _________________________________________________________________________

AUTOCERTIFICAZIONE

• di essere n

di avere il seguente Codice Fiscale

• di essere residente in _________________________________________________________________________________________  n. _______

Tel. __________/ _________________________

• di          

denominazione Diploma _______________________________________________________________________________________________

Leg. Ric. ___________________________________________________________________________________

di

 con % di invalidità riconosciuta pari a __________

À



Luogo ______________________________________ , Data ___________________ Firma ___________________________________________

AUTOCERTIFICAZIONE

- 2 di 2 -

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

Dichiara  __________________________________________________________

in data ____/_____/________  presso  ____________________________________________________________________________________

Dichiara __________________________________________________________________________________

Dichiara  ___________________________________________________________________

in data ____/_____/________  presso  ____________________________________________________________________________________

presso l�Università ___________________________________________________________________________________________________

ensi

:

Laurea 1° livello Laurea 2° livello Laurea a Ciclo Unico Master 1° livello Master 2° livello

Altro ______________________________________________________________________________________

Classe di Laurea ___________  Denominazione _____________________________________________________________________________   

presso l�Università ____________________________________________________________________________________________________   

anno di iscrizione ____________ in modalità:  

1. corsi della stessa Classe di Laurea; 

2. 

AUTOCERTIFICAZIONE



(timbro/ logo Polo) REGOLAMENTO ECONOMICO

Spett. Segreteria Amministrativa

DATI ANAGRAFICI

Cognome: Nome:

sesso M F C.F.:

luogo di nascita: data di nascita:

provincia: stato:

Nazionalità: Stato civile:

Corso Prescelto:

CHIEDE:

La seguente rateizzazione del pagamento

Importo Corso MB002-N

€

€

Rif. Polo (CIP):

acconto in data: 

l :

€ il :

€

€

Lo studente non in regola con la propria posizione amministrativa:

-non può accedere ai servizi didattici

-non può sostenere esami di profitto

-non puo presentare domanda di rinuncia o trasferimento

-non può chiedere alcun documento e/o estratto e/o certificazione

Data e Luogo: firma:

A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445/2000 (autocertificazione), consapevole della responsabilità penale cui può incorrere per 

dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, cos' come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000;

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Si informa che i dati verranno trattati in confromità del regolamento UE 101/18 e alla normativa nazionale vigente.

Data e Luogo: firma:

Università telematica eCampus

IBAN: IT21K0843051600000000162816
SCRIVERE IN CAUSALE: COGNOME E NOME DELLO STUDENTE E CIP POLO

2.000+150

500+150

500

500

500

1° acconto di euro 500,00 + 150 euro all'atto di iscrizione 2° acconto di euro 500,00 entro 30 giorni dall'atto di iscrizione

3° acconto di euro 500,00 entro 60 giorni dall'atto di iscrizione 4° acconto di euro 500,00 entro 90 giorni dall'atto di iscrizione

150 euro sono la tassa prova finale 

CORSO 30 CFU ART.13 

il :

il :


