Al Direttore del Master di I° Livello in

Management Innovativo delle Organizzazioni Sanitarie
Università telematica Pegaso
Via Vittoria Colonna 14

80121 Napoli (NA)
Data_____________

Oggetto: richiesta di riconoscimento delle esperienze formative e professionali 

Il sottoscritto__________________________________________________________ 

nato a________________________________ il______________________________

Conscio che la presente autodichiarazione è resa ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, e quindi della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ed ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000
chiede
il riconoscimento delle esperienze formative e professionali. 
A tal fine ad integrazione della domanda di iscrizione al Master di I° Livello, “Management Innovativo delle Organizzazioni Sanitarie”, allega alla propria domanda la seguente documentazione, conforme all’originale, così come previsto nella scheda riassuntiva del bando e nella domanda di iscrizione ( elencare ed allegare  il certificato di servizio in carta semplice, eventuali attestati di docenza ,  pubblicazioni etc etc ) .
Elenco documentazione allegata :

1) 
2) …..

3)….

Inoltre il sottoscritto dichiara che ( richiamare eventuali esperienze nel campo del coordinamento e/o della gestione di equipees multidisciplinari e/o monodisciplinari delle professioni sanitarie): 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Firma

