
DOMANDA DI AMMISSIONE AL MASTER

Al Magnifico Rettore Università Telematica e-Campus

    sottoscritt_ (cognome)  (nome) Sesso: M F
Codice fiscale  nat_   a  (Provincia  _____ )
il  di cittadinanza  eventuale  2°  cittadinanza residente 
in Via  Località  Cap. 
__________  Città  ________________________________________________________________(Provincia____________ )
Tel  Cell  e-mail  con 
recapito  in  ________________________________________(Provincia  _____)  presso   ____________________________
Via   _______________________________________   Località   ______________________________Tel _______________
Indirizzo dove ricevere la corrispondenza: Residenza Recapito

In possesso del titolo: Laurea  Laureamagistrale/specialistica  vecchioordinamento in

 Avendo preso visione ed accettando il regolamento del Master I livello sotto riportato per estratto*.

* Il Regolamento completo è disponibile sul sito  o presso le segreterie didattiche 

REGOLAMENTO DEL MASTER in modalità 

, 
(Luogo) (Data) (Firma)

Domanda ricevuta da:  sede di   
(Da 



 

 

GEOGRAFIA UMANA M-GGR/01 12 MICHELE PIGLIUCCI 

GEOGRAFIA URBANA E REGIONALE M-GGR/02 12 SANDRA CIARCIANELLI 

GEOGRAFIA M-GGR/01 6 SANDRA LEONARDI 

GEOGRAFIA 2 M-GGR/01 6 SANDRA LEONARDI 

GEOGRAFIA POLITICA ED ECONOMICA 1 M-GGR/02 6 GIORGIO GRIMALDI 

GEOGRAFIA POLITICA ED ECONOMICA 2 M-GGR/02 6 MICHELE PIGLIUCCI 

PEDAGOGIA GENERALE M-PED/01 6 MANCINI RICCARDO 



 

 

GEOGRAFIA UMANA M-GGR/01

GEOGRAFIA URBANA E REGIONALE M-GGR/02

GEOGRAFIA M-GGR/01

GEOGRAFIA 2 M-GGR/01

GEOGRAFIA POLITICA ED ECONOMICA 1 M-GGR/02

GEOGRAFIA POLITICA ED ECONOMICA 2 M-GGR/02

PEDAGOGIA GENERALE M-PED/01



CS0043 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DEL TESTO 

UNICO di cui al D.P.R. 28.12.2000 n. 445
(Art. 46- dichiarazioni sostitutive di certificazioni ; Art. 47 

dichiarazioni sostitutive di atti di notorietà)

Mod. A

    sottoscritt_(cognome)  (nome) 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

-------- SEZIONE ANAGRAFICA -------
di essere nat_ a (Provincia ) il di essere residente in 
Via  Località 
Cap.  Città (Provincia  )

-------- SEZIONE ANAGRAFE NAZIONALE STUDENTI -------

di NON essersi mai immatricolato al Sistema Universitario Italiano
OPPURE

 di essersi immatricolato per la prima volta al Sistema Universitario Italiano in data
 di essersi immatricolato ad un corso Pre Riforma D.M. 509/99 (Diploma Universitario, Laurea Vecchio Ordina

mento e di aver concluso la carriera con:  Conseguimento Titolo Finale  Rinuncia  Decadenza
 di essersi immatricolato ad un corso Post Riforma D.M. 509/99 e s.m. (Laurea 1° Livello, Laurea Magistrale,

Laurea Specialistica) e di aver concluso la carriera con:  Conseguimento Titolo Finale  Rinuncia

-------- SEZIONE TITOLI  -------

 di non essere iscritto ad altro corso di studi di questa o di altra Università;
 di essere in possesso del Diploma di Istruzione Superiore in

conseguito presso via 
Città   (Prov.  )  scolastico con   voti  / e 
di aver frequentato  integrativo presso   
Città (Prov.  ) Via 

 scolastico con voti / 
 di essere in possesso del titolo universitario:  Laurea (Laurea 1° Livello) Diploma Universitario

 Laurea Magistrale  Laurea vecchio ordinamento
Laurea Specialistica

in conseguito presso  degli Studi di  
in data con voti / 

-------- ULTERIORI CERTIFICAZIONI -------

di essere studente diversamente abile con % di invalidità riconosciuta pari a tipo disabilità  
di svolgere almeno dal 1° gennaio 2006 e da almeno 8 mesi attività lavorativa : Autonoma  Dipendente

presso  Indirizzo 
Città (Prov. ) Cap Tel.  

La presente dichiarazione si compone di numero 1 (una) pagina.
,

(Luogo) (Data) (Firma)
Informativa D.lgs n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) I dati personali dichiarati dallo 
studente saranno trattati esclusivamente per le finalità della presente procedura e degli eventuali procedimenti connessi.
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MASTER A21 A.A. 2019/2020 

erogato in collaborazione con l’Università Telematica E-Campus 

PIANO DI RATEAZIONE RISERVATO AGLI ISCRITTI TRAMITE IL  

CONSORZIO UNIVERSITARIO TELEMATICO 

 

Il/la sottoscritto/a   _____________________________________________________________________ 

(nome e cognome) 

nato/a il_____________________________  a  ______________________________________( ______ )  

nazione _____________________ Codice Fiscale   _________________________________ 

Avendo richiesto l’iscrizione al Master di cui l’allegata documentazione ed avendo preso visione ed accettato 

il regolamento del predetto Corso dichiara di aderire al seguente piano di rateazione della somma di  

1.300 euro1 + 200,00 euro di diritti di segreteria2 

 

• 1 ° acconto di euro 300,00 euro + 200,00 euro (diritti di segreteria) all’atto di iscrizione  

• 2° acconto di euro _________ entro 30 giorni dall’iscrizione 

• Saldo di __________ entro 90 giorni dall’iscrizione e comunque prima dello svolgimento delle verifiche 

conclusive del Master 

 

Oppure 

• Versamento intera quota di  1.300,00 euro + 200,00 euro (diritti di segreteria) all’atto di iscrizione 

Oppure 

• Pagamento effettuato a mezzo Carta del Docente 

 

Pagamenti a mezzo bonifico bancario: 

UNIVERSITÀ TELEMATICA ECAMPUS 

Codice IBAN: IT77 Q030 6951 5001 0000 0003 129 

Causale: COGNOME NOME CODICE FISCALE 

( NB. È OBBLIGATORIO inserire come causale i dati, esattamente come riportati sopra e nello stesso ordine ) 

 

Data _____________ 

 

Firma studente __________________   Firma segreteria ________________________ 

 

 

 
1 Costo del Master 
2 Il pagamento dei diritti di segreteria può essere versato assieme a quello relativo all’acconto per l’iscrizione al corso, con unico bonifico 
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MODALITÀ E TERMINI DI ISCRIZIONE 

 

L’iscrizione al Master dovrà essere corredata della seguente documentazione 

• originale del modulo d’iscrizione 

• ricevuta di avvenuto pagamento 

• fotocopia di un valido documento di riconoscimento e fotocopia del codice fiscale 

• originale piano di rateazione 

• Allegato Privacy 

 

La documentazione deve essere spedita a mezzo raccomandata presso:  

ASSOCIAZIONE NAZIONALE ORIZZONTE DOCENTI 

Via Garibaldi 55 – 95040 Castel di Iudica CT 

oppure 

 

Consegnata brevi manu presso una delle sedi del Consorzio Universitario Telematico di: 

 

• Catania – Via Etnea 110 e via G. D’Annunzio, 94  

• Caltagirone – P.zza Bellini,9  

• Castel di Iudica – via Garibaldi, 55  

 

Sarà compito del consorzio inviare tutta la modulistica all’Università di riferimento. 

 

Sedi esami finali:  

NOVEDRATE(CO), CATANIA, CALTAGIRONE, MESSINA, PALERMO, NOTO, REGGIO CALABRIA, BARI, 

NAPOLI, ROMA, FIRENZE, PADOVA, TORINO, CAGLIARI.  

 



ALLEGATO 2 INFORMATIVA PRIVACY 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ai sensi del GDPR Regolamento UE 679/2016 (art 13 e 14) ed esercizio 

 

Secondo la normativa indicata, il trattamento dei dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela 

 

dalità di trattamento dei dati personali direttamente forniti dai 

partecipanti ai corsi e/o da noi acquisiti tramite i nostri canali informativi. 

1) Finalità del trattamento  Tempo di conservazione dei dati 

a) soddisfazione della richiesta di partecipazione alle nostre attività formative, nonché gestione di detto rapporto, in adempimento agli 

one della prestazione 

richiesta e saranno conservati per il tempo necessario a coprire gli adempimenti contabili e fiscali. 

b) invio di comunicazioni, prevalentemente tramite mail e newsletter, tra CUT ad 

informative sulle attività di formazione in programma. Il conferimento dei dati in questo caso è facoltativo: per questa finalità si richiede 

pertanto il consenso, che può essere espresso: 

- tramite informativa specifica rivolta ai partecipanti ai corsi di formazione; 

- sinteticamente, sulla scheda di iscrizione ai corsi; 

-online, al momento della richiesta di iscrizione alla newsletter tramite il nostro sito www.orizzontedocenti.it o www.universitact.it, 

 

 li ha forniti. 

2) Modalità del trattamento dei dati 

zza sono osservate 

per prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti ed accessi non autorizzati e per ridurre al minimo i rischi relativi a riservatezza, 

disponibilità e integrità dei dati personali raccolti e trattati. I dati personali sono trattati per il tempo strettamente necessario a conseguire 

gli scopi per cui sono stati raccolti. 

3) Diffusione 

Informiamo che i dati non saranno diffusi a terzi, non attinenti alla specificità del corso erogato. I dati personali potranno essere 

essario e/o per espletare 

so di corsi 

regolamentati dalla stessa; 3) ai docenti dei Corsi, al fine di espletare le opportune verifiche. 

4) Titolare del trattamento 

Il Titolare del trattamento è il CUT  Tel 0950979340  mail: info@consorziouniversitariotelematico.it 

5) Responsabile del trattamento 

Il Responsabile del trattamento è il CUT, nella persona del suo legale rapp.te p.t. 

6) Diritti  

 

 la conferma che sia o meno in corso un trattamento dei Suoi dati personali e, in tal caso, di ottenerne  (diritto di accesso) 

  rettifica) 

 la cancellazione dei dati stessi, se sussiste uno dei motivi previsti dal Regolamento (diritto  

 la limitazione del trattamento, se sussiste uno dei motivi previsti dal Regolamento (diritto di limitazione) 

 di ricevere in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, i dati personali da Lei forniti al Titolare e di 

trasmettere tali dati a un altro titolare del trattamento (diritto alla portabilità) 

 di revocare, in qualsiasi momento, il consenso al trattamento dei suoi dati (diritto di opposizione) 

 amento 

Privacy UE. 

abile del trattamento è il CUT 

 Tel 0950979340 - mail: info@consorziouniversitariotelematico.it 

Data e luogo    

 
 

Firma studente    


