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 (Allegato A)
BANDO PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI PER LE SPESE SANITARIE

 A.A. 2024/2025
Il/la sottoscritto/a

	COGNOME: ………………………………………

Data di nascita: ………………………………….

Luogo di Nascita: ……………………………….

	NOME: ………………………………………………………..

Sesso:        M (        F (
Nazionalità: ….……………………………………………….


	
	


Dichiara*
1. di essere regolarmente iscritto/a nell’a.a. 2024/2025 al seguente corso di studio:
· Corso di laurea triennale in ………………………………………………………………….

di essere iscritto/a al seguente anno di corso: ………………………………………………………………
· Corso di aurea magistrale in ………………………………………………………………..

di essere iscritto/a al seguente anno di corso: ………………………………………………………………

2. di appartenere a un nucleo familiare con un indice della situazione economica equivalente non superiore a 20.000,00 euro (ISEEU- ISEEU parificato -ISEEU corrente in corso di validità) documentato da:

· ISEEU- ISEEU parificato -reddito straniero depositato in Segreteria
· ISEEU corrente di cui allego copia 
	3. di essere residente in:

Via…………………………………………………… n. ………………………..

Città …………………………………………………(Pv)………………………. Paese ……………………………………



	4. 

	· nel caso di iscrizione al secondo anno accademico, aver conseguito, entro la data del 10   agosto 2024, almeno 10 crediti formativi universitari;

· nel caso di iscrizione ad anni accademici successivi al secondo, aver conseguito, nei dodici mesi antecedenti la data del 10 agosto 2024, almeno 25 crediti formativi universitari;


5. di essere in regola con il pagamento delle tasse e dei contributi universitari;
6. di non essere coinvolto/a in provvedimenti disciplinari o in procedimenti per l’irrogazione di sanzioni disciplinari;
7. (se cittadini stranieri) di essere in regola con la normativa vigente relativa al loro soggiorno in Italia;
ALLEGA

1. documenti attestanti il pagamento di spese sanitarie sostenute nel periodo dal 1/1/2024 o dalla data dell’immatricolazione per gli iscritti al primo anno fino alla scadenza del bando (fatture/ricevute fiscali nominative relative a prestazioni di medico generico, analisi specialistiche, ricoveri, dispositivi medici) che riportino il codice fiscale dello studente, possibilmente in un unico file in formato pdf. Non saranno considerati scontrini per medicinali;

2. fotocopia di un documento d’identità in corso di validità.

DATA ____________________ 


FIRMA _____________________________

(*) Le dichiarazioni rese e sottoscritte nell’istanza di partecipazione alla procedura e nella documentazione allegata hanno valore di “dichiarazioni sostitutive di certificazioni” e di “dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà” ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000. Ferme restando le conseguenze penali previste dall’art. 76 del citato DPR per le dichiarazioni mendaci, la falsità in atti e l’uso di atti falsi, qualora emerga da successivi controlli la non veridicità del contenuto delle autocertificazioni rese dal candidato, quest'ultimo decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento conclusivo relativo al presente bando (art. 75 del citato DPR).

Trattamento dei dati personali
Il trattamento dei dati personali richiesti dal presente bando è finalizzato esclusivamente all’espletamento di tutte le attività connesse alla procedura. L’informativa, resa ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE 2016/679 – Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati, è disponibile al seguente indirizzo:  https://www.unistrapg.it/sites/default/files/docs/documentazione/privacy/informativa-studenti.pdf
Il/la sottoscritto/a acconsente che i propri dati personali possano essere messi a disposizione dell’Ateneo al fine dell’espletamento della selezione. 
DATA ____________________ 


FIRMA _____________________________
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