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Allegato D 

(Da rilasciare su carta intestata dell’Organismo titolare del corso) 

 

! Si certifica che il/la dott./dott.ssa  ________________________________________________________ 

 nato/a  a _______________________________  il _______________, nell’anno accademico 2004/2005, 
 

 (barrare la tipologia)  
! è iscritto/a e frequenta    ! ha frequentato fino alla conclusione 
 
il     (barrare la tipologia):  
! Master  
! Corso di perfezionamento       
! Corso integrativo di percorsi di specializzazione in paesi extraeuropei 

denominato  ________________________________________________________________________________ 

della durata complessiva di ore  ___________   di cui:  Attività d’aula: ore ______     Stage: ore _________ 

FAD: ore ____    Altro: ore ______  con inizio in data _________ e termine previsto in data  _____________ 

per il quale è prevista da parte del partecipante la presenza a n. ____________ giornate di aula e di stage 

! Denominazione del Soggetto giuridico titolare del corso ________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________ 

 

! Sede del corso ____________________________________________________________________________ 

 

! Le spese di iscrizione e frequenza a carico del partecipante ammontano, compresa l’eventuale IVA e 

tassa regionale, ad € ____________________ 
 

! Si dichiara che, sulla base della precedente edizione, il corso ha avuto una percentuale di occupati 
pari a:  
(barrare il SI solo per uno dei tre casi previsti, se ricorre, ed il NO negli altri casi, senza lasciare caselle in 
bianco ) 
 
1 - meno del 50% degli allievi SI !             NO ! 
2 - più del 50% e fino al 90% degli allievi SI !             NO ! 
3 - più del 90% degli allievi SI !             NO ! 
Si dichiara che il corso garantisce un elevato tasso di professionalizzazione SI !             NO !  

! Si dichiara che relativamente al suddetto corso l’Ente non riceve, né ha presentato né ha in corso di 

presentazione richieste di finanziamento del Fondo Sociale Europeo. 

! Si dichiara che l’Ente ha ottenuto l’accreditamento ASFOR almeno per un corso  

! (solo nel caso di Organismo non universitario)  
 

 
 
 _____________________________ 
(luogo e data) 
 
Firma del Responsabile legale dell’Organismo titolare del Master/Corso di perfezionamento 
 
 __________________________________ 
 
 
 
NOTA: I dati riportati nella presente dichiarazione sono essenziali e determinanti per l’ammissibilità e la valutazione della 
domanda e per l’attribuzione della Borsa di studio da parte della Regione Campania. Si invitano, pertanto gli Organismi 
titolari del corso a prestare la massima collaborazione circa la completezza e l’esattezza dei dati stessi. 


