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TRASFERIMENTO IN ENTRATA DA ALTRO ATENEO


Imposta di bollo assolta in modo virtuale ai sensi dell’autorizzazione AdE n.1 del 22/11/2001

Al Magnifico Rettore 

Università degli Studi di Pavia




La/Il	sottoscritta/o ________________________________________________________________________________
nata/o a ____________________________________________________________________________________( ______ )
il ________________________________ CF ___________________________________________________ iscritta/o per
l’anno accademico _________________________ al __________ anno della Scuola di specializzazione in _____________________________________________________________________________________________________
presso l’Università di ________________________________________________________________________________
immatricolata/o al primo anno in data _______________________ per l’anno accademico _________________

CHIEDE:
· di essere ammessa/o a proseguire gli studi presso la Scuola di specializzazione in _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
dell’Università degli studi di Pavia per l’anno accademico ____________________________ al ________ anno di corso con inizio formazione il _____________________________________________________________________
· la convalida degli esami sostenuti e/o le frequenze dei corsi.

DICHIARA:
· di essersi immatricolata/o al sistema universitario per la prima volta in data _________________________ per l’anno accademico __________________ presso l’Università _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
· di aver conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia in data ____________________ per l’anno accademico ______________________ secondo l’ordinamento ___________________________ riportando la votazione di ___________________________________________________________ presso l’Università _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
· di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione in data _____________________________ nella prima/seconda sessione dell’anno ________________ presso l’Università __________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

· essere in possesso del contratto di formazione specialistica (solo per i laureati in Medicina e chirurgia):
· Ministeriale
· PNRR
· di aver effettuato i seguenti periodi di sospensione della formazione per:
· malattia dal ___________________________________ al ________________________________________
· gravidanza dal __________________________________ al ______________________________________
· di aver effettuato:
·  formazione all’estero dal _________________________ al _____________________________________
· formazione in stage fuori rete formativa dal ____________________________ al ____________________
· di essere a conoscenza che la domanda di trasferimento in arrivo da altre Università può essere presentata soltanto per gli anni di corso successivi al primo.

Prende atto che la domanda di trasferimento è condizionata al numero dei posti disponibili e alla delibera di accettazione del trasferimento da parte del Consiglio della Scuola di specializzazione dell’Università di Pavia.
Si impegna, nel caso di accettazione del trasferimento da parte del Consiglio della Scuola, a pagare le tasse ed i contributi d’iscrizione previsti dall’Università di Pavia al momento in cui perverranno i documenti relativi alla carriera scolastica dall’Università di provenienza.
Chiede infine che ogni comunicazione fino alla data di inizio della formazione sia inviata al seguente indirizzo: ____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Cell. ______________________________ Indirizzo mail ____________________________________________________

Allega:
· file del libretto personale di formazione specialistica (logbook)
· [bookmark: _Hlk207201394]nulla osta del Direttore della Scuola di provenienza
· documento di identità in corso di validità
· piano di studi
· permesso di soggiorno



La/Il sottoscritta/o dichiara, inoltre, di essere consapevole che i dati personali, contenuti nella presente dichiarazione, saranno trattati dall'Università di Pavia, per finalità connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico e per l’esercizio di pubblici poteri, nonché per adempiere ad eventuali obblighi di legge (ai sensi dell’art.6 par. 1 lettera e del Regolamento 2016/679), nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. Ulteriori informazioni sono disponibili al seguente link: https://privacy.unipv.it/ 

Data, _____________________________________
Il Dichiarante

_________________________________________

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii., la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato e inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’indirizzo sportellospecialita@unipv.it
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