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Al Politecnico di Bari

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE TITOLI
(artt. 45 e 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000 come modificato dall'art. 15 comma 1 della Legge 12 novembre 2011, n. 183)

Il/la  sottoscritto/a_________________________________________________________________
					(cognome e nome )
Nato/a a _______________________________________________(______)      il ______________   
	                                        (Paese, Comune, Provincia)					
residente in _______________________________________________, 
(Comune, Provincia)
Codice Fiscale:_________________________
via ___________________________________________________________n° ____C.A.P _________
consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).

Sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA

Di aver conseguito la  Laurea Triennale in:
___________________________________________________________________________
in data ______________ presso l’Università di ___________________________________
con punti _____ su _____ (lode SI / NO)
durata legale del Corso ______________________________________________________
Titolo della tesi di laurea:
_____________________________________________________________________________________

Di aver conseguito / Di essere in procinto di conseguire la Laurea specialistica/magistrale in: ___________________________________________________________________________
in data[footnoteRef:1] ______________ presso l’Università di ___________________________________ [1:  Per i laureandi inserire la data presunta] 

con punti[footnoteRef:2] _____ su _____ (lode SI / NO) [2:  Per i laureandi inserire la votazione attesa] 

durata legale del Corso ______________________________________________________
Titolo della tesi di laurea:
_____________________________________________________________________________________


· Laurea dell'ordinamento ante/ex D.M. 509/1999 in: 
________________________________________________________________________
 (Denominazione Corso di Laurea) equiparata alle lauree magistrali della classe LM ________
____________________________________________________________________________________
in data ______________ presso l’Università di _______________________________________
con punti _____ su _____ (lode SI / NO)
durata legale del Corso __________________________________________________________
Titolo della tesi di laurea:
_____________________________________________________________________________________

· Titolo accademico di secondo livello in: ___________________________________________________________________________
in data ______________ presso l’Università di _______________________________________
con punti _____ su _____ (lode SI / NO)
durata legale del Corso __________________________________________________________
Titolo della tesi di laurea:
_____________________________________________________________________________________

· Titolo accademico conseguito all’estero (Master’s degree, Master of Science etc..) in: ___________________________________________________________________________
in data ______________ presso l’Università di _______________________________________
con punti _____ su _____ (lode SI / NO)
durata legale del Corso __________________________________________________________
Titolo della tesi di laurea:
_____________________________________________________________________________________

DICHIARA  DI AVER SUPERATO I SEGUENTI ESAMI[footnoteRef:3]: [3:  La tabella va compilata solo dai laureandi] 

	Esami
(relativi a Laurea triennale/Magistrale/ specialistica/V.O.)
	Settore
scientifico
disciplinare
se previsto
	CFU
 se previsti 
	Voto
(su 30 o su __ )
	Data


	
	
	
	------/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	



DICHIARA DI POSSEDERE I SEGUENTI TITOLI
	Descrizione titolo (Master, dottorato, etc)
	Settore
scientifico
disciplinare
se previsto
	CFU
se previsti
o durata in ore
	

Voto
(su 30 o su __ )
	Data


	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	

	
	
	
	-----/-------
	



Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, e del GDPR 679/1,6 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa  

Data________________

Firma del  candidato (per esteso e leggibile) __________________








