Modello di domanda da consegnare o inviare, anche via fax, alla Fondazione ONAOSI cui dovra pervenire entro e non oltre le ore 13.00 del 6 agosto 2008

DOMANDA DI AMMISSIONE A PAGAMENTO NEI COLLEGI UNIVERSITARI
E NEI CENTRI FORMATIVI DELL'ONAQSI

Spett.le Fondazione ONAOSI
Collegio o centro voto Contr. Volontario V|a Ruggel’o D’Andl’eotto, 18
06124 PERUGIA
Facolta Certificato di studio Accettazione | FaX 0755001313 - 0755011433 |
Spazio riservato all'ufficio
et SOMLOSCIALL.... oo FNALL B e | R .
C.F. L TESIAENTE MM e ,
Provincia di .........ccooveevievieieceieecee TBL 11ttt et et ettt

tel. ...
presso cui elegge domicilio ai fini della presente istanza, figli_ del/della Dr./Dr.ssa ...
contribuente obbligatorio/a o volontario/a dellONAQOSI, iscritto allAlbo dei/degli.......c.cccoooiioiviiiiiiiiiieriie e e e
dell'Ordine dei .... della provincia di wcaln, , Visto
I'Avviso prot. n. 2489/U del 17/06/2008 per I'ammissione a pagamento di figli di sanitari contnbuentl nei Collegl un|verS|tar|
e nei Centri formativi del’ONAOSI per I'anno accademico 2008/2009 ed accettatene integralmente le condizioni, chiede
di essere ammesso a partecipare alla graduatoria pe  r l'assegnazione dei posti a pagamento presso le se  guenti
strutture universitarie del'ONAOSI

A tal fine dichiara: (barrare alternativamente e compilare solo la parte che interessa)

O di aver conseguito il diploma di maturita nell'anno scolastico ... . con voti ... .

O diessereiscritt_al .............. aNNO del COrSO di TAUIBA..........c it @
] OO T TSP U TSSOV

O di aver conseguito la laurea triennale in ..
indata ..o, con voti

O di essere laureand_ di primo livello, di possedere i requisiti previsti dall’'Universita per ottenere liscrizione alla

laurea specialistica biennale con riserva ed avere una media dei voti riportatiparia .......................

dichiara inoltre di volersi iscrivere (o di essere gia iscritto) nellA/A 2008-2009 al anno del corso di
e s D1 oot impegnandosi  a
produrre entro il 31 gennaio 2009 il relativo certi  ficato di iscrizione o dichiarazione sostitutiva.

Si allega (in originale o copia autentica):
a) (SE NEO DIPLOMATOJA) certificato di maturita con indicazione del voto riportato, ovvero dichiarazione sostitutiva di certificazione secondo il
modello allegato;
(SE STUDENTE/SSA UNIVERSITARIO/A O LAUREANDO/A DI PRIMO LIVELLO) certificato di iscrizione al corso di laurea, con indicazione del
piano di studi e degli esami/crediti superati con relativa votazione ®, ovvero dichiarazione sostitutiva di certificazione contenente tutti i dati richiesti;
(SE LAUREATO/A DI PRIMO LIVELLO) certificato di laurea con indicazione del voto riportato, ovvero dichiarazione sostitutiva di certificato secondo
il modello allegato;
b) certificazione o dichiarazione sostitutiva dalla guale risulti che lo scrivente é figlio di:
» sanitario (medico chirurgo, odontoiatra, veterinario, farmacista) contribuente obbligatorio (dipendente pubblico) iscritto all'Ordine professionale;
» ovvero sanitario (medico chirurgo, odontoiatra, veterinario, farmacista) contribuente volontario, in regola con il versamento dei contributi dovuti
negli anni 2003, 2004, 2005 , 2006 e 2007, che ha versato, prima dell'invio della presente istanza, la quota associativa relativa all'anno 2008 e che
si impegna a versare la quota 2009 entro il 31 marzo 2009;
c) se studente/ssa con retta a carico dell’Ente di categoria, copia dell'istanza presentata al’Ente medesimo.

_|_sottoscritt_, ricevuta l'informativa di cui all'art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, esprime il proprio consenso al
trattamento de| dati contenut| nel presente modulo e negli allegati, nonché nella documentazione utilizzata dalle
Commissioni pS|coIog|che

(Luogo) (Data) (firma dello/a StUAENLE/SSA). ....uveeerreeereeereeeeeeeeeteeeseeeesreeeeteeeensaeesseeeans

(in caso di minore, la dichiarazione deve essere sottoscritta da chi esercita la potesta o la tutela)

1. Indicare al punto n. 1 la sede preferita ed al n. 2 quella che si accetterebbe in via subordinata;

2. Specificare se si tratta di laurea triennale, laurea specialistica biennale, laurea specialistica a ciclo unico o Master di | livello;

3. E necessario che siano indicati sia gli esami/crediti superati (con il relativo voto), che il piano di studi, con elencazione delle materie previste per ogni anno di corso;
4. La mancanza del consenso al trattamento comportera I'impossibilita di dar corso alla domanda;

5. La firma & indispensabile, ma non deve essere autenticata.



Modello di domanda da consegnare o inviare, anche via fax, alla Fondazione ONAOSI cui dovra pervenire entro e non oltre le ore 13.00 del 6 agosto 2008

* *x %

INFORMATIVA

Ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del D. Lg30 giugno 2003, n. 196:

>

i dati forniti, compresi quelli relativi alle atitd delle Commissioni psicologiche, verranno tta&a con mezzi
elettronici, sia senza l'ausilio degli stessi, ailisfini dell'istruttoria per I'ammissione nelle rsitture
del’lONAOSI, nonché della verifica della possildliti armonico inserimento e di vita di relazionkiraérno
delle strutture;
il conferimento dei predetti dati & facoltativo, mhaifiuto di fornirli o di prestare il consensd lro trattamento
comportera I'impossibilita di prendere in considioae l'istanza di ammissione;
i dati forniti non verranno né comunicati, né déffall’esterno, salvi i casi previsti dalla normvativigente e/o
dalle autorizzazioni del Garante per la protezidaeedati personali. All'interno dellONAOSI potraan/enire a
conoscenza dei dati:

o i Consiglieri di Amministrazione,

o il personale dei Centri Formativi, dei Collegi Ueisitari, del Servizio Sociale e dell’Area Servizi,

0 uno psicologo/psichiatra che partecipera alle sedatie Commissioni;
I'interessato gode, in relazione ai dati confed#j diritti di cui all’'art. 7 del D. Lgs. n. 196103;
titolare del trattamento dei dati € 'ONAOSI, mentresponsabile, anche ai fini dell’eventuale risamragli
interessati, € il Responsabile dell’Area Servizi.




Modello di dichiarazione sostitutiva da riprodurre in carta libera (in stampatello, con macchina da scrivere,0 con computer) e da consegnare o inviare,
anche via fax, in allegato all'istanza.

MODELLO PER DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZ IONI ©

(da compilare a cura dello studente aspirante ospite)

cee i SOOSCIIML. .. oo ML B e | ,
C.F. L i NAZIONANIKA ... o,
FESIAENTE TN ..ttt L PrOVINCIA Qi oo ,
VI oottt ettt L,CAP. , consapevole che, in caso di

dichiarazioni mendaci, gli atti saranno trasmessi all'autorita giudiziaria per I'applicazione delle previste sanzioni penali e
I'ONAOSI procedera alla revoca del beneficio concesso, nonché ad agire in giudizio per il risarcimento del danno, dichiara
sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 @) (barrare alternativamente le caselle
e compilare solo la parte che interessa):

[0 (SE NEO DIPLOMATO/A) di aver conseguito il diploma di maturita presso I'IStituto ...,
................................................................................ , nell'anno scolastico .............cccccceveeieiiininnennr, CON VO
[0 (SE STUDENTE/SSA UNIVERSITARIO/A O LAUREANDO/A DI PRIMO LIVELLO) di essere iscritto al ......
............................................................................................................... , presso I'Universita degli Studi di ..........cccoceviiiniiiiecieencenee.. €, @vendo
superato le materie necessarie per il diritto al posto studio, avere una media matematica dei voti pari a..................... (é obbligatorio allegare
certificato universitario con esami o dichiarazione sostitutiva completa con elenco esami superati, voti, date e piano di studi).;
[0 (SE LAUREATO/A DI PRIMO LIVELLO) di aver conseguito la laurea di primo livello in....................ccoee. con la votazione di.................. ;
di essere figli_ del/della dr./dr.SSa ...........cccovevievieiieieceeeee e ,nato/aa ..o, il
Si allega copia fotostatica del seguente documento di riconoscimento in corso di validita: ..........ccccvveeeee i, ®
In fede
.................................... Mo
(Luogo) (ata) (firma dell_ StUAENLE/SSA)........vcvveeeeeereeeieeceeeeeieee e @

(in caso di minore, la dichiarazione deve essere sottoscritta da chi esercita la potesta o la tutela)

* * %

MODELLO PER DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZ IONI ©
(da compilare a cura del genitore contribuente)

vl SOLEOSCIIML.... oo s AL @ s N | ETTURRRR ,
C.F , 0 NAZIONANA Do ,
FESIAENTE TN .ot  PrOVINCIA Qi oo ,
VI oottt 1ttt et LCAP. , iscritto all'Albo dell'Ordine
eI v @ della ProviNCia di ........ccooviviiriiieieieeeeeee s caln. , consapevole

che, in caso di dichiarazioni mendaci, gli atti saranno trasmessi all'autorita giudiziaria per l'applicazione delle previste

sanzioni penali e 'ONAOSI procedera alla revoca del beneficio concesso, nonché ad agire in giudizio per il risarcimento

del danno, dichiara sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, @), (barrare le

caselle e compilare solo la parte che interessa)

[ di essere genitore dello/a studente/ssa

O di aver prestato servizio quale dipendente dei seguenti Enti pubblici quale medico chirurgo, ovvero quale odontoiatra,
ovvero quale veterinario, ovvero quale farmacista

B Y11= IO (periodo dal ..../..../........ al od ool ®).
B (Y11= IO (periodo dal .....[...../........ al oodood i ©.
B (Y11= [P (periodo dal ..../..../........ al odooid o, ©.

[0 (solo per i sanitari non pubblici dipendenti all'atto della domanda) che _| sottoscritt_, contribuente volontario/a in
regola con le quote contributive relative agli anni 2003, 2004, 2005, 2006 e 2007, non essendo (0 hon essendo piu)
pubblico dipendente, ha versato, prima dell'invio della presente istanza, la quota relativa al'anno 2008 e che si
impegna a pagare la quota 2009 entro il 31 marzo 2009;

LI che lo/a scrivente & stato, prima dell'anno 2003, contribuente volontario/a del’lONAOSI nei seguenti anni ...........
Si allega copia fotostatica del seguente documento di riconoscimento in corso di validita: ...
In fede
....................................... | PR
(Luogo) (Data) (firma del genitore CONtHBUENTE)...........o.eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn @



* *x %

MODELLO PER DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZ IONI ©

(da compilare a cura del secondo genitore qualora entrambi i coniugi siano contribuenti)

vl SOTEOSCIIML.... oo NAL.. 8 ooy | RO
C.F , i NAZIONANIA Do ,
FESIAENTE TN ooty PrOVINCIA Qi ...y
VI8 oottt et bbbt ettt ety CAP. ey iscritto all'Albo dell'Ordine
I R @ della ProVINCIA i .....vovoveoeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeee e al N, o, , consapevole

O che, in caso di dichiarazioni mendaci, gli atti saranno trasmessi all'autorita giudiziaria per l'applicazione delle previste
sanzioni penali e 'ONAOSI procedera alla revoca del beneficio concesso, nonché ad agire in giudizio per il
risarcimento del danno, dichiara sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n.
445, @@). (barrare le caselle e compilare solo la parte che interessa)

[ di essere genitore dello studente

[0 di aver prestato servizio quale dipendente dei seguenti Enti pubblici quale medico chirurgo, ovvero quale odontoiatra,
ovvero quale veterinario, ovvero quale farmacista
B (Y1) IO OO (periodo dal ...../...../........ al oo, ®).
B Y11= IO (periodo dal ...../..../........ al od ol ®).
B Y= [P o O OO (periodo dal ...../..../........ al odeoiid o, ®).

O (solo per i sanitari non pubblici dipendenti all'atto della domanda) che | sottoscritt , contribuente volontario/a in
regola con le quote contributive relative agli anni 2003, 2004, 2005, 2006 e 2007, non essendo (o non essendo piu)
pubblico dipendente, ha versato, prima dell'invio della presente istanza, la quota relativa al'anno 2008 e che si
impegna a pagare la quota 2009 entro il 31 marzo 2009;

O che lo/a scrivente é stato/a, prima dell'anno 2003, contribuente volontario/a dellONAOSI nei seguenti anni ...........

Si allega copia fotostatica del seguente documento di riconoscimento in corso di validita: ..........cccceveeeeiiiciiiiieie e,

In fede

(Luogo) (Data) (firma del genitore CONHBUENTE)...........c.oveveereeeeeeeseeeeeee e @

OO0 O--0000040
NOTE PER LA COMPILAZIONE DELLE DICHIARAZIONI SOSTIUTIVE

1. Ai sensi dell'art. 3 del D.P.R. 28 dicembre 2000445, le dichiarazioni sostitutive possono essese dai cittadini italiani e da
altri Stati dell'Unione Europea. Gli extracomunitaegolarmente soggiornanti in Italia possono é¢ffste autocertificazioni
limitatamente agli stati, ai fatti ed alle qualtérsonali certificabili da parte di soggetti pubbifaliani;

2. Effettuare tutte le dichiarazioni sostitutivéead comprovare il possesso dei requisiti richigstii quali non viene prodotta apposita
certificazione;

3. Le dichiarazioni sostitutive devono essere cetepé riportare tutti i dati necessari;

4. Specificare se trattasi di Ordine dei Farmaci&terinari, 0 Medici Chirurghi ed Odontoiatriia,quest'ultimo caso, se il Sanitario
e iscritto all'Albo dei Medici Chirurghi, ovverocaello degli Odontoiatri;

5. Specificare analiticamente la denominazion€ate ed il periodo di servizio. Nel caso in cuirambi i genitori siano, o siano
stati contribuenti, I'elencazione deve essere &#pmratamente per ciascun Sanitario;

6. Le dichiarazioni inviate per posta o per faxawalide solo se ad esse viene allegata copia dafta d'identita in corso di validita,
cui sono equipollenti (purché anch'essi non scadcudssaporto, patente di guida, patente nautica, e

7. La firma € indispensabile, ma non deve essdenticata



