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Biologiche Chimiche e Farmaceutiche

Direttore Vincenzo Arizza
Allegato A 
 
Al Direttore del Dipartimento di Scienze e Tecnologie Biologiche Chimiche e Farmaceutiche dell’Università degli Studi di Palermo 
 
                                                                      SEDE 

 
OGGETTO: Candidatura per l’elezione dei Rappresentanti degli studenti/specializzandi nel Corso di Studio/Scuola di Specializzazione ….............…………………………………………….. dell’Università degli Studi di Palermo, di cui al Bando prot.n. ………. del ……………… 
 
 
Il/La sottoscritt ............................................nat...    a   ………………… (prov. ………), il    …………. e residente a ………………… (prov…………), in Via/Piazza ………………………………………………….  c.a.p.  ……………  cell………………………. e-mail    ……………………….  Studente regolarmente iscritt...., per l’A.A 2025/2026 o Specializzando regolarmente iscritto, matricola ………………, al …. anno del Corso di Studio/Scuola di Specializzazione …....................................................... 
…...................…………………………………………………………...  visto il bando di indizione delle elezioni di che trattasi emanato dal Direttore del Dipartimento di Scienze e Tecnologie Biologiche Chimiche e Farmaceutiche, prot. n°……….. del …….……… 2026, pienamente consapevole delle conseguenze penali, amministrative e disciplinari cui va incontro in caso di dichiarazioni false o reticenti, qui rese ai sensi del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445, avanza la propria candidatura per l’elezione a Rappresentanti degli studenti nel Corso di Studio/Scuola di Specializzazione ………………………………………………………………………………………………………………………………, per il biennio 2026/2028. 
 
Palermo, 						Firma 
 
 
Il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati personali, ai fini della presente procedura elettorale, ai sensi delle disposizioni relative alla protezione dei dati personali e sulla tutela della riservatezza del Regolamento (UE) 2016/679 e del D. Lgs. del 30.06.2003 n. 196 e ss.mm.ii.. 
 
Palermo,								Firma 
 
 
 
Allegati: copia documento di identità n……………………        
 
 
 
 
 
 
  


Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web
Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola

Viale delle Scienze, Ed. 16 - 90128 Palermo - +39 091 238 97111 - +39 091 238 67515
dipartimento.stebicef@unipa.it - dipartimento.stebicef@cert.unipa.it (pec) - https://www.unipa.it/dipartimenti/stebicef 
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