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AL MAGNIFICO RETTORE DELL'UNIVERSITA' DEGLI STUDI D I SIENA 
 
 
 

__sottoscritt___________________________________________________________________________________________ 
                                          Cognome      Nome 

nat____ a ______________________________________________________________(________) il _____/______/19______ 

Sesso:  F�    M �          codice fiscale  ____________________________________________________ 

cittadinanza ________________________ residente in __________________________________(______) CAP ___________ 

in via/piazza _______________________________________________________________________________ n. _________ 

tel. _________________________________________ cell. _____________________________________________________ 

fax _____________________________ e-mail ___________________________________________@___________________ 

 

CHIEDE ALLA MAGNIFICENZA VOSTRA DI ESSERE AMMESS___  A PARTECIPARE PER L'ANNO 

ACCADEMICO ______/______ AL MASTER UNIVERSITARIO DI  

� I° LIVELLO 

� II° LIVELLO 

IN  

 
 
 

A TAL FINE: 
 
 
 
1) Dichiara di eleggere il seguente recapito per ev entuali comunicazioni: 

__________________________________________________________________________________________________ 

via/piazza ____________________________________________________________________________ n. ___________ 

località ____________________________________________________________________________________________ 

CAP ______________ Città _____________________________________________________________________ (_____) 

tel. _____________________________________________ cell. ______________________________________________ 

fax ______________________ e-mail ______________________________________________@____________________ 
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2) Allega alla domanda di ammissione i seguenti doc umenti:  

- Obbligatori  

A. Dichiarazione sostitutiva di certificazione; 

B. Dichiarazione sostitutiva di atto notorio; 

C. Fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità; 

D. Fotocopia codice fiscale; 

- Altri documenti richiesti all’art. 3 comma 6 del bando 

A. ____________________________________________________________________________ 

B. ____________________________________________________________________________ 

C. ____________________________________________________________________________ 

D. ____________________________________________________________________________ 

E. ____________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
Data,____/____/____     ______________________________________ 
                                                                                                                                                 (Firma leggibile)  
 
 
 
 
 
 
 
__ sottoscritt__ dichiara sotto la propria responsabilità di rendere la presente dichiarazione ai sensi dell’art. 46 del d.p.r. 28 
dicembre 2000 n. 445 e di essere stat__ preventivamente ammonito sulle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione 
mendace. 
__ sottoscritt__ dichiara, inoltre, di essere in possesso di tutta la documentazione occorrente per l'ammissione alle prove di 
selezione (ivi compreso il bando di concorso) e di essere a conoscenza delle disposizioni e notizie in essa riportate. 
 
 
Data _____/_____/_____     In fede______________________________________ 
                                                                                                                                                  (Firma leggibile)  
 
 
 
 
 
 
Informativa 
Ai sensi di quanto previsto dal D.Lgs. 30.6.2003 n.196, si informa l'interessato che il conferimento dei dati richiesti con la 
presente documentazione è obbligatorio ai fini del procedimento per il quale sono raccolti. Tali dati, previsti dalle disposizioni 
vigenti, verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo, e comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli 
Studi di Siena ivi compreso l'eventuale scambio di informazioni atte a favorire l'inserimento nel mondo lavorativo. In relazione ai 
dati conferiti lo studente gode dei diritti previsti dal decreto sopra citato. Titolare dei dati è l’Università degli Studi di Siena - Via 
Banchi di Sotto, 55 - Siena. 
 
 
Data _____/_____/_____      ______________________________________ 
                                                                                                                                                (Firma leggibile)  
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AREA SERVIZI ALLO STUDENTE 

DIVISIONE CORSI III LIVELLO 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 
(articolo 46 DPR 445 del 28/12/2000) 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________________________ 

Cognome     Nome 

Nato/a a ____________________________________________________________  Prov. ( ______ )    il  _____ / _____ / _____ 

Residente in via/piazza _________________________________________________________________________ n. ________ 

Comune _____________________________________________________________  Prov. ( ___________ )  CAP __________ 

Tel. _________________________  cell. _______________________  e-mail _______________________@_______________ 

 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ 

 
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’ articolo 76 del Dpr 445/2000 in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità in atti 
quanto segue: 
 

• DI AVER CONSEGUITO IL DIPLOMA DI MATURITÀ: 

� QUINQUENNALE 

Anno scolastico diploma _______/______ 

Tipo titolo (es. maturità classica, scientifica etc.)_____________________________________________________________ 

Nome Istituto______________________________________________  Comune _______________________________ 

Provincia ________________________ Votazione _______/__________ 

� QUADRIENNALE 

Anno scolastico diploma _______/______ 

Tipo titolo (es. maturità classica, scientifica etc.)_____________________________________________________________ 

Nome Istituto______________________________________________  Comune _______________________________ 

Provincia ________________________ Votazione _______/__________ 

 
ANNO INTEGRATIVO conseguito nell'anno scolastico _______/_____ 

Nome Istituto ____________________________________________________________________________________ 

Comune ________________________________________________________ Provincia ________________________ 

 
• DI ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO:  

Anno Accademico di prima immatricolazione al sistem a universitario ________/___________ (campo obbligatorio) 
 
� Laurea conseguita secondo gli ordinamenti previgenti al 

D.M. 3 novembre 1999 n. 509 (vecchio ordinamento) 
� Laurea Magistrale  ai sensi del D.M. 270/2004 

� Laurea ai sensi del D.M. 509/99 o D.M. 270/2004 (triennale) � Diploma universitario di durata triennale  

� Laurea Specialistica  ai sensi del D.M. 509/99 � Scuola diretta fini speciali di durata triennale  

 

in ___________________________________________________________________________classe n. ______________ 

in data ____________ afferente alla Facoltà di (solo laureati vecchio ordinamento) ________________________________ 

conseguito presso l’Università _______________________________________________________ con voti _____ /______ 
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Oppure: 

� DIPLOMA che consente l’accesso alla formazione universitaria ai sensi dell’art. 1 comma 10 della Legge n. 1 dell’8 

gennaio 2002 (solo per le professioni sanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitative, tecnico sanitarie, tecniche della 

prevenzione) in _________________________________________________________________________________ 

conseguito presso _______________________________________________________________________________ 

in data ________________________ con voti ________________ 

unitamente al diploma di maturità quinquennale1  _________________________________________________ e che: 

• abbia permesso l’iscrizione all’albo professionale __________________________________________________ 

di ________________________________________________________________________________________ 

• abbia permesso l’attività professionale in regime di lavoro di lavoro dipendente o autonomo 

• sia previsto dalla normativa concorsuale del personale del Servizio sanitario nazionale o degli altri comparti del 

settore pubblico. 

 

• DI ESSERE IN POSSESSO DI (Eventuali altri requisiti previsti dall’art. 2 del bando di concorso): 

� diploma di abilitazione in _________________________________________________________________________  

conseguito presso l’Università di ________________________________ nella _____ sessione dell’anno __________ 

� diploma di specializzazione in _____________________________________________________________________ 

conseguito presso l’Università di __________________________________ in data ____________con voti_________ 

 

• DI ESSERE (Eventuali altri requisiti previsti dall’art. 2 del bando di concorso): 

� Iscritt_ all’Ordine/Albo dei/degli ___________________________________________________________________ 

di  ______________________________________________ dal _______________________________________ 

� in servizio presso _______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

• ALTRE DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE: 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

                                                           
1
 In caso di maturità quadriennale è richiesto il conseguimento dell’anno integrativo. 
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______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siena _______ /_______ / ________           Firma leggibile ________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA IMPORTANTE :  
Firmare in presenza del funzionario ricevente oppur e inviare la dichiarazione già firmata allegando la  fotocopia fronte 
retro del documento di identità. 
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AREA SERVIZI ALLO STUDENTE 

DIVISIONE CORSI III LIVELLO 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO (D.P.R 44 5/2000) 
 

AL MAGNIFICO RETTORE DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI SIENA 
 

 
Il /La sottoscritto/a  ______________________________________________________________________________________ 
                                    (Cognome)                                                         (Nome) 
 
Nato/a a __________________________________________________________  Prov. ( ______ )    il  _____ / _____ / _____ 
 
Residente in Via ________________________________________________________________ n. _____________________ 
 
Comune ____________________________________________________________  Prov. ( ___________ )  CAP __________ 
 
Tel. ____________________  cell. _____________________________  e-mail _____________________@_______________ 
 

 
Consapevole del fatto che le dichiarazioni mendaci,  la falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puni ti ai sensi del codice 
penale (art. 476 e ss c.p.) e delle leggi speciali in materia 
 

DICHIARA 
 

� di non trovarsi nella situazione di incompatibilità derivante da legge e disposizioni ministeriali, da regolamenti di Ateneo 
e/o da bando di concorso. 

� che la tesi di laurea, ove allegata alla dichiarazione, è conforme all’originale; 
� che le pubblicazioni a stampa o lavori che risultano accettati da riviste scientifiche, ove allegate alla dichiarazione, sono 

conformi all’originale; 
� altre dichiarazioni: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

 
 
AVVERTENZE 
Il modulo va utilizzato per tutti gli stati, fatti e qualità personali che siano a diretta conoscenza dell’interessato e richiesti dalle norme (es. 
dichiarazione di non essere iscritto ad altra università). 
I dati personali sono raccolti e trattati nel rispetto di quanto stabilito dal T.U. sulla privacy approvato con decreto legislativo n. 196 del 30.06.2003. 
 
 
Siena, _____ / _____ / ________     Firma leggibile__________________________ 

Riservato agli studenti con disabilità 

� di rientrare nella categoria dei portatori di handicap con una disabilità pari o superiore al 66% riconosciuta dalle 
competenti autorità ai sensi dell’art. 3 della legge 104/1992 

� di rientrare nella categoria dei portatori di handicap con disabilità inferiore al 66% riconosciuta dalle competenti 
autorità ai sensi dell’art. 3 della legge 104/1992. 

� di avere una diagnosi certificata da parte delle competenti autorità di DSA, ai sensi della legge 170/2010 in materia 
di disturbi specifici di apprendimento in ambito scolastico.  

 

� Richiede la seguente tipologia di ausilio per l'espletamento, ove previsto, della prova di ammissione: 

________________________________________________________________________________________________________________ 

A tal fine allega, alla presente domanda, certifica to di invalidità o copia di esso in carta libera re golarmente 

autenticata. 
 

� __ sottoscritt_ chiede, inoltre, che la documentazione allegata venga valutata ai fini di eventuali esoneri dal pagamento delle 
tasse di iscrizione previsto dall’art. 2 del bando relativo alla domanda di ammissione presentata. 
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AREA SERVIZI ALLO STUDENTE 

DIVISIONE CORSI III LIVELLO 
 

SONO VENUTO A CONOSCENZA DEL: 
 

� Master universitario di I° livello 

� Master universitario di II° livello 

 
 
 
 
 
 
 
 

TRAMITE: 
 

� Pagine web 

� Almalaurea 

� Brochure, manifesti (o altro materiale informativo) 

� Informazione diretta all’ufficio 

� A mezzo stampa 

� Presentazione a convegni e congressi 

� Passaparola 

� Altro (specificare)  

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

______________________________________________________________________________________ 
 
 
Si comunica che l’Offerta Didattica del post laurea m dell’Università degli Studi di Siena e’ 

pubblicata alla pagina web http://www.unisi.it/didattica/corsi-post-laurea. 
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TO THE RECTOR OF THE UNIVERSITY OF SIENA 

 
 

I, the undersigned, _____________________________________________________________________________________ 
                                           Surname      Name 

born in _______________________________________________________________(________) on _____/______/19______ 

Sex:  F�    M �          Italian fiscal code (if any)___________________________________________ 

citizenship ____________________________ resident in _______________________________ Zip/postal code ___________ 

address __________________________________________________________________________________________ 

tel. _____________________________________________ mobile _______________________________________________ 

fax __________________________ e-mail ______________________________________________@___________________ 

 

ASK TO BE ADMITTED FOR THE ACADEMIC YEAR ______/___ ___ ON THE  

� FIRST LEVEL UNIVERSITY MASTER’S PROGRAMME 

� SECOND LEVEL UNIVERSITY MASTER’S PROGRAMME 

IN  

 
 
 

TO THIS END: 

 
1) I elect the following domicile for any notices t o be sent to: 

__________________________________________________________________________________________________ 

address _______________________________________________________________________________________ 

Zip/postal code ______________ City____________________________________________________________________  

tel. _____________________________________________ mobile_____________________________________________ 

   fax ______________________ e-mail ______________________________________________@____________________ 
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2) I enclose the following documents:  

A. Declaration in lieu of affidavit; 

B. Copy of my valid passport/identity card; 

C. Copy of Italian fiscal code (if any); 

D. _______________________________________________________________________________________________ 

E. _______________________________________________________________________________________________ 

F. _______________________________________________________________________________________________ 

G. _______________________________________________________________________________________________ 

H. _______________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
Date,____/____/____     ______________________________________ 
                                                                                                                                                 (Legible signature)  
 
 
 
I declare that this statement is made under art. 46 Presidential Decree no. 445 of 28 December 2000 concerning the penalties for 
false representations.  
I also declare that I am in possession of all the documents required for admission to the selection test (including the call) and am 
aware of all provisions and information therein.  
IN WITNESS WHEREOF I sign this form on [date] ____/____/____ 
 
 
                                  ______________________________________ 
                                                                                                                                                  (Legible signature)  
 
 
 
 
Privacy Information 
Pursuant to Legislative Decree no. 196 of 30 June 2003 we inform the interested party that the provision of data required herewith is mandatory 
for this procedure. Such data, as foreseen by law, will be only used to this end and, in any case, within the institutional activities of the University 
of Siena, including any exchange of information to facilitate employment opportunities. With regard to the data provided, the declarant enjoys the 
rights provided by the abovementioned decree. The data controller is the University of Siena, Via Banchi di Sotto, 55 – Siena, Italy. 
 
 
Date _____/_____/_____     ______________________________________ 
                                                                                                                                                (Legible signature) 
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AREA SERVIZI ALLO STUDENTE 

DIVISIONE CORSI III LIVELLO 
 

DECLARATION IN LIEU OF AFFIDAVIT (PRESIDENTIAL DECR EE 445/2000) 
 

TO THE RECTOR OF THE UNIVERSITY OF SIENA A 
 

I, the undersigned, _____________________________________________________________________________________ 
                                           Surname      Name 

born in ______________________________________________________________________ on _____/______/19______ 

resident in [address] _________________________________________________________________________________ 

town _____________________________________________ country ___________________  Zip/postal code __________ 

tel. _________________________  mobile ______________________  e-mail _______________________@_______________ 

 
being aware that false representations and false do cuments or information are punishable under the Ita lian Criminal 
Code (art. 476 et seqq.) and specific laws on the s ubject 
 

DECLARE 
 

� I am not in a conflict of interest as resulting from laws, ministerial orders, university regulations and/or call. 
� The dissertation, if attached hereto, is a faithful copy of the original. 
� The publications or papers accepted by scientific journals, if attached hereto, are a faithful copies of the originals. 
� Other representations*: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

 
 
NOTICE 
* This form is to be used to declare any states, facts and personal situations that the applicant is aware of which are legal requirements or 
relevant to the application (e.g. enrolment at another University).  
Personal data are collected and handled in compliance with the provisions of the consolidation act on privacy passed with Legislative Decree no. 
196 of 30 June 2003. 
 
Siena, _____ / _____ / ________     Legible signature __________________________ 

For students with disabilities only 

� I have a disability of 66% or more rated by the competent authority under art. 3 Law 104/1992. 
� I have a disability under 66% rated by the competent authority under art. 3 Law 104/1992. 
� I have a diagnosis of specific learning disability certified by the competent authority under Law 170/2010 on SLDs in 

schooling 
.  

 

Please find attached hereto a certificate of disabil ity or a duly authenticated copy. 
 

� I also request that the attached records be evaluated for the purposes of waivering registration fees, as provided in art. 
2 of the call for the application submitted. 
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AREA SERVIZI ALLO STUDENTE 

DIVISIONE CORSI III LIVELLO 
 

I LEARNED ABOUT THE: 
 

� First level University Master’s programme  

� Second level University Master’s programme 

 
 
 
 
 
 
 
 

FROM: 
 

� The website 

� Almalaurea 

� Leaflets, posters, etc. (or other publicity) 

� Information from the competent office 

� The press 

� Presentation made during conferences/congresses 

� Word of mouth 

� Other (please specify)  

 
 
 
 

______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
The post-graduate courses offered by the University  of Siena are published on 

http://www.unisi.it/didattica/corsi-post-laurea. 

 
 


