
Al Presidente della Commissione 
dell’Esame di Stato per l’abilitazione all’esercizio 
della Professione di Medico Chirurgo 
Università degli Studi del Molise 
Via F. de Sanctis 
86100 CAMPOBASSO 

__l__ sottoscritt__  ______________________________  ________________________________ 
Cognome Nome 

nat__ a _________________________________ Prov. _____   il __________________________ 

codice fiscale l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__l residente a __________________ 

_____________________________________________________ Prov. _____ c.a.p. __________ 

in via ___________________________________________________________________  n. ____ 

Tel. l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__l Cell. l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I 

e-mail _________________________________________________________________________ 

chiede 

di essere ammess__ a sostenere l’Esame di Stato per l’abilitazione all’esercizio della professione 
di Medico Chirurgo presso codesta sede per la  � prima     � seconda  sessione dell’anno 2014. 

A tal fine, ai sensi della legge n. 675/96 e successive modificazioni ed integrazioni (tutela della 
persona e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali), accorda il consenso affinchè i 
propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere 
agli adempimenti di obblighi di legge. 
__l__ sottoscritt__, consapevole delle sanzioni anche penali in cui incorre in caso di dichiarazione 
mendace o contenente dati non rispondenti a verità, come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 
445/2000, 

dichiara  

  di avere conseguito: 

� il Diploma di Laurea (v.o.) in Medicina e Chirurgia; 

� la Laurea Specialistica in Medicina e Chirurgia (Classe 46/S); 

� la Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia (Classe LM-41) 

in data ___/___/_____ con votazione ____/____    � Lode  

presso l’Università degli Studi ___________________________________________________ 

� di non aver ancora conseguito il titolo accademico ma di avere presentato domanda di 

ammissione all’esame di laurea presso l’Università degli Studi _________________________ 

_________________________ e che tale esame si svolgerà in data ___/___/_____ (entro il 

giorno antecedente l'inizio del tirocinio il candidato dovrà consegnare una dichiarazione 

sostitutiva di certificazione di avvenuto conseguimento del il titolo accademico); 

� di avere completato il tirocinio clinico trimestrale con il punteggio di  ____  / 90 senza superare 

la prova scritta, nella precedente sessione, presso l'Università degli Studi  ________________ 

___________________________chiedendo di conservare il punteggio acquisito nel tirocinio; 



� di non avere presentato in questa sessione ulteriori domande di ammissione per l’abilitazione 

all’esercizio della professione di Medico Chirurgo e/o di altre professioni presso altre Università; 

� di avere preso visione del Bando degli Esami di Stato per l'abilitazione all'esercizio della 

professione di Medico Chirurgo, approvato con D.R. n. 157 del 27/02/2014, e di essere a 

conoscenza che tutte le comunicazioni relative ai tirocini e alla sede di svolgimento della prova 

scritta, nonché ogni altra indicazione diretta ai candidati saranno rese note esclusivamente 

attraverso le pubblicazioni ivi previste; 

� di essere portatore di handicap e di necessitare � di ausili specifici e/o � di tempi aggiuntivi per 

lo svolgimento delle prove d'esame previste, come da esplicita richiesta allegata alla presente 

domanda.  
 
 
 
 
Allega: 

� ricevuta attestante l’avvenuto versamento di € 260,00 sul c.c.p. n. 11267861 intestato 
all’Università degli studi del Molise, causale “Contributo per l’ammissione all’esame di stato per 
l’abilitazione all’esercizio della professione di Medico Chirurgo. _________ sessione - anno 
2014”; 

� ricevuta attestante l’avvenuto versamento di € 49,58 sul c.c.p. n. 1016 intestato a Agenzia delle 
Entrate - Centro Operativo Pescara - Tasse Scolastiche, causale “Tassa di abilitazione 
all’esercizio della professione di Medico Chirurgo”; 

� fotocopia di un valido documento di identità. 
 
 
 

________________________, ______________ 
Luogo e data 

 
________________________________________ 

Firma leggibile  


