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All. B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
CORSO DI QUALIFICA PROFESSIONALE IN ASSISTENTE DI STUDIO ODONTOIATRICO (A.S.O.) EX D.P.C.M. 9 FEBBRAIO 2018 DI DURATA PARI A 700 ORE 
A.A. 2025/2026
(da inserire in PDF nella procedura on line di ammissione)

Al Direttore del Dipartimento di Tecnologie Innovative in Medicina & Odontoiatria
Università degli Studi “G. d’Annunzio”
Chieti-Pescara

Il/la sottoscritto/a
Cognome ………………………………………… Nome …………………………………… nato/a a ………………………..…………………………… (Prov. ………) il... …………………………...…………
Codice fiscale …………………………………………….. cittadinanza …………………………..……….
residente a……………………………………………………………………… Prov. …………..………….
via ………………………………………………………………. n. …………..… cap ……………………...
domicilio (indicare solo se diverso dalla residenza) ……………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………Prov. ……….……...
via …………………………………………..…………………………. n. ……… cap ……………………...
tel. ………………………………………… cell. ………………………………………….………..………… 
e-mail …………………………………………………….………………….……………………………........
(nelle more dell’immatricolazione, vale come recapito per l’invio da parte degli uffici dell’Ateneo per ogni comunicazione)

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, nonché della decadenza dal beneficio eventualmente conseguito per effetto delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75, 76 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

al fine di essere ammesso/a, per l’A.A. 2025/2026, al

CORSO DI QUALIFICA PROFESSIONALE IN ASSISTENTE DI STUDIO ODONTOIATRICO (A.S.O.) EX D.P.C.M. 9 FEBBRAIO 2018 DI DURATA PARI A 700 ORE 
D I C H I A R A[footnoteRef:1] [1:  Le dichiarazioni di cui al presente modulo, se correttamente rese, hanno valore di autocertificazione (ai sensi del DPR n. 445/2000 e successive modificazioni e integrazioni) del titolo posseduto quale requisito di ammissione e dei titoli valutabili.] 

sotto la propria responsabilità
(ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

· di essere a conoscenza di tutte le norme contenute nell’Avviso di ammissione;
· di essere a conoscenza che la presentazione della domanda di ammissione on-line non lo esonera, qualora acquisisca il diritto all’iscrizione, dalla formalizzazione della immatricolazione nei termini prescritti;
· di aver conseguito presso l’Università degli Studi “G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara l’attestato del corso di formazione in Assistente di Studio Odontoiatrico (A.S.O.) di I livello A.A. ……………………….;
· di aver adempiuto al diritto – dovere all’istruzione previsto dalla normativa vigente e di essere in possesso del seguente titolo di studio/qualifica:
· qualifica professionale triennale di ……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………conseguita in percorsi IeFP (istruzione e formazione professionale) ai sensi del Decreto Legislativo 17 ottobre 2025, n. 226 in data ……………………………………..
presso l’Istituto ……………………………………………………………………………….
sito nel comune di ……………………………………….. Prov. ………………………….
CAP …………………………… Via ……………………………………….. n. …………...
· qualifica professionale triennale di ……………………………………………………..
conseguita in percorsi di istruzione tecnica e professionale del precedente ordinamento in data …………………………………………………………………………
presso l’Istituto ……………………………………………………………………………….
sito nel comune di ……………………………………….. Prov. ………………………….
CAP …………………………… Via ……………………………………….. n. …………...
· diploma di scuola media superiore in…………………………………………………
conseguito in data…….………..…………………………………………………………..
presso l’istituto/Liceo..…………………………………………………………..................
sito nel comune di ……………………………………….. Prov. ………………………….
CAP …………………………… Via ……………………………………….. n. …………...
· corso integrativo nell’anno scolastico …………………………………………………
superato presso l’istituto/Liceo..…………………………………………………………....
sito nel comune di ……………………………………….. Prov. ………………………….
CAP …………………………… Via ……………………………………….. n. …………...
· altro…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………


	Tutte le informazioni relative al Corso saranno rese note con avviso reso pubblico sul sito internet https://www.unich.it, alla pagina web “Albo Pretorio Online” e al seguente link:  
https://www.unich.it/didattica/post-lauream/corsi-di-formazione-permanente
https://www.dtimo.unich.it/
Tale pubblicazione sostituisce tutte le forme di comunicazione scritta al domicilio degli aventi diritto. Il partecipante dichiara di impegnarsi ad assumere ogni informazione utile allo svolgimento del Corso stesso, esonerando l’Università per tutti gli aspetti connessi con la omessa o parziale conoscenza di tali informazioni per qualunque titolo, ragione o causa.
Il/La sottoscritto/a si impegna, inoltre, a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza o recapito.


  
	ALLEGATI

· copia digitalizzata in PDF di un documento di identità personale in corso di validità (carta di identità o passaporto, comprensivi del numero di documento, data e luogo del rilascio).



N.B. la modulistica incompleta non verrà accettata.


……………………………………………                ……………………………………………………
             (luogo e data)						  (Il/La dichiarante)


PRESA VISIONE TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………...............
dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di cui al Regolamento (UE) – GDPR - 2016/679 del 27 aprile 2016 e delle Linee Guida CODAU in materia di privacy e protezione dei dati personali in ambito universitario adottate e fatte proprie dall’Ateneo con delibera del Consiglio di Amministrazione n. 119/2018 Prot. n. 26014 e del D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018, recante Disposizioni per l’adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del Regolamento EU 679/2016 (GDPR), reperibili sul Portale di Ateneo all’indirizzo www.unich.it/privacy 

Firma leggibile.............................................................................................................


                 		 .............................................. li …………………………………………...
                                                                                     (luogo e data)
Università degli Studi “G. D’Annunzio” di Chieti-Pescara - Via dei Vestini – 66100 Chieti
Dipartimento di Tecnologie Innovative in Medicina & Odontoiatria – tel. 0871/355 4132
e-mail: corsi.aso700@unich.it  - PEC: dtimo@pec.unich.it 
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