
Iscrizione al Sistema bibliotecario di Ateneo 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione (DPR 445 del 28.12.2000, art. 46) 

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________ 

consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere o falsità negli atti potrà incorrere nelle sanzioni penali richiamate 

dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e che qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto della 

dichiarazione potrà decadere dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichia-

razione non veritiera, 

DICHIARA 

di essere nato/a a _____________________________________________________ il _____________  

e residente a ______________________ (______) via __________________________________ n. ___CAP_________ 

domiciliato/a a _______________________ (______) via __________________________________ n. __CAP________ 

telefono _________________________ cell. _______________________________ 

e-mail ______________________________________________________________ 

CODICE FISCALE  ___________________________________________________ (tessera sanitaria) 

documento di identità ______________________________ numero ____________________________ 

rilasciato da______________________________________ valido fino a ________________________ 

CHIEDE 

l’iscrizione al Sistema bibliotecario d’Ateneo dell’Università di Udine in qualità di (barrare la casella): 

La/Il sottoscritta/o dichiara inoltre di essere informata/o, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, che i dati 

personali raccolti sono trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente auto-

certificazione/dichiarazione viene resa e nei procedimenti amministrativi conseguenti come da informativa disponibile nel-

la sezione “privacy” del sito dell’Università degli Studi di Udine” unitamente ai suoi eventuali aggiornamenti, e accessibile 

dalla home page www.uniud.it 

Data,  _________________________  Firma ___________________________________ 

CATEGORIA UTENTE AFFERENZA NOTE 

Personale Azienda Sanitaria Universitaria 

Friuli Centrale (ASUFC) 

Utente esterno 

BIBLIOTECA  
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