
Al MAGNIFICO RETTORE 
dell’Università degli Studi di 

SALERNO 
 

ISCRIZIONE DI STUDENTI CON CERTIFICAZIONE DSA 
 

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITÀ I SEGUENTI DATI: 

 

il mio NOME è     il mio COGNOME è       

sono NATO/A a       prov.     Il  / /    , 

sono RESIDENTE a         prov.    

indirizzo              

C.A.P.    telefono fisso     telefono cellulare  

     posta elettronica (sarà utilizzata per comunicazioni ufficiali)  

  @studenti.unisa.it 

 

Quale studente con certificazione DSA 

CHIEDO 

di essere iscritto/a all’anno accademico             /          .  con matricola    , 

Al Corso di Laurea in          

 

Allego: 

 

- Certificato attestante la propria condizione di dsa, redatto ai sensi della legge 08 ottobre 2010, n. 170, 

rilasciato da struttura pubblica o struttura privata accreditata per il rilascio della certificazione.  

La certificazione è relativa alla maggiore età e contiene le indicazioni per il percorso universitario.  

- Dichiarazione sostitutiva di notorietà di conformità all’originale. 

 

I trattamenti dei dati personali richiesti all’interessato sono effettuati ai sensi dell’art. 6 lettera e) 

del Regolamento UE 2016/679. 

 


