
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a ____________________________________,
codice fiscale _______________________,
nato/a a ________________________________ () il //,
residente a ____________________________ () in via/piazza __________________________ n. _____,

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi 
speciali in materia,

                                                 

                                                                                     DICHIARA

• di essere iscritto/a al _____ anno della Facoltà di ______________________________ dell’Università di 
___________________________, con sede a ____________________________;

• di dover frequentare un tirocinio della durata complessiva di n. _____ ore, da svolgersi entro un massimo di 30 
giorni, presso la Struttura di ___________________________ del Presidio Ospedaliero San Martino di 
Oristano;

• che tale tirocinio è stato autorizzato dal Direttore Dr. ___________________________, con la supervisione 

del tutor aziendale Dr. ___________________________ (se diverso dal Direttore).

Alla presente si allegano i seguenti documenti:

1. Progetto formativo proposto e firmato dall’Università, indicante gli obiettivi da raggiungere e le ore di tirocinio 
previste, firmato e preso in carico dal Direttore della struttura ospitante ed eventualmente dal Tutor Aziendale 
nominato;

2. Polizze assicurative (infortuni e responsabilità civile) valide per lo svolgimento del tirocinio sanitario nel 
presidio Ospedaliero della Asl di Oristano per massimo 30 giorni;

3. Copia di un documento d’identità in corso di validità;

4. Giudizio di idoneità alla mansione;

5. Attestato di partecipazione al corso sulla sicurezza;

6. Fotocopia del libretto universitario;

7. Documento rilasciato dall’Università relativo all’attivazione del tirocinio e la traduzione;

8. Fotocopia degli obiettivi formativi in lingua inglese e relativa traduzione in italiano

9. Modulistica del Provvedimento  AUTORIZZATIVO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, ai sensi degli 
artt. 4, par. 1, punto 10), 29, 32, par. 4, RGPD 2016/679 e art. 2-quaterdecies, comma 2,  del D. Lgs. n. 196/03 
e ss.mm.ii., FIRMATO DAL DIRETTORE DELLA STRUTTURA OSPITANTE.



Tutela della Privacy

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 GDPR”)

Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), si informa che i dati personali da Lei forniti saranno trattati 
esclusivamente per le finalità connesse allo svolgimento del tirocinio e nel rispetto dei principi di liceità, correttezza e 
trasparenza. Il Titolare tratta i dati personali degli interessati nell’ambito della sua attività istituzionale e/o per 
l'adempimento di un obbligo di legge. La base giuridica che legittima il trattamento è rinvenibile nell’art. 6, par. 1 lett. c) 
ed e)del GDPR. I dati personali vengono forniti direttamente dagli interessati mediante compilazione della modulistica 
predisposta. Il trattamento sarà effettuato da soggetti autorizzati e potrà includere strumenti elettronici e cartacei. 
L'interessato, in qualsiasi momento, potrà esercitare i diritti previsti dagli articoli 15 e seguenti del GDPR, tra cui 
l’accesso, la rettifica, la cancellazione, la limitazione e l'opposizione al trattamento dei dati.

           In fede
 
Luogo,__________________      ______________________________
                       


