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DOMANDA DI AMMISSIONE
BORSA DI STUDIO OMCEO DI BENEVENTO 2023
Al Presidente OMCeO di Benevento
Viale Mellusi 181 82100 Benevento (BN)
PEC segreteria.bn@pec.omceo.it
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________
nato/a________________________________________________________________
residente a _____________________________ Prov. ___________CAP___________
Via_________________________________N°______________________________
Telefono__________________________e-mail______________________________

CHIEDE
di partecipare al concorso per l’assegnazione della “Borsa di Studio” per l’anno 2023 per la seguente finalità:
· Formativa: ______________________________________________________________________________
· Professionale: ___________________________________________________________________________
Sotto la propria responsabilità e consapevole di quanto disposto dall’Art. 76 del DPR 28/12/2000 N° 445 e dagli Artt. 495 e 496 del Codice Penale in caso di dichiarazioni mendaci, consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguiti qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione.
DICHIARA
di essere iscritto all’ Albo dei Medici/Odontoiatri dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Benevento dal ______________al N°___________
All’uopo allega:
Certificato di Laurea in Medicina/ Odontoiatria e protesi dentaria con voto finale 
Copia della tesi di Laurea
Fotocopia di un valido documento di riconoscimento
Curriculum studiorum
DICHIARA
· di non aver alcun rapporto di parentela o di affinità entro il quarto grado con i componenti del Consiglio e della CAO dell’OMCeO  di Benevento nonché del Comitato Centrale FNOMCeO e della CAO Nazionale.
· di prestare il consenso al trattamento dei dati da parte dell’Ente ai sensi della vigente normativa in materia, per le finalità connesse all’esecuzione del presente bando. L’informativa è  visionabile sul sito istituzionale dell’Ente www.ordinemedicibenevento.it.

Data____________________ 					Firma______________________


Il documento è firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs. 82/2005 s.m.i. e norme collegate e sostituisce il documento cartaceo e la firma autografa.
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