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Università degli Studi di Cagliari

Direzione per la Didattica e l’Orientamento
Settore Scuole di Specializzazione/Esami di Stato
DICHIARAZIONE SITUAZIONE REDDITUALE BORSISTI 

RIFERITA ALL'ANNO 2025

Il/La sottoscritto/a, _______________________________________________________________
nato/a  a  ________________________________ Prov.: ______            il _________________________ 
Codice fiscale ___________________ residente in _______________________________Prov.: _______, 
Via ___________________ _______________ N° ______  c.a.p. ________, 
tel.: ____________________ e-mail ______________________________iscritto/a, per l’A.A. 2024/2025, al I anno del corso di Specializzazione in Psicologia della Salute avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali per le false attestazioni e per le mendaci dichiarazioni previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. sotto la propria responsabilità,
DICHIARA

· di trovarsi nelle condizioni prescritte dal Decreto Interministeriale del 19.04.1990 per l'erogazione della borsa di studio finalizzata alla frequenza dei corsi di Specializzazione per non medici, non prevedendo di fruire per l'anno tributario 2025 (duemila e venticinque) di un reddito personale lordo complessivo superiore a Euro 18.000 (diciottomila), come stabilito con D.R. Rep. N. 1930 dell’11/12/2024, conteggiato con esclusione dell'importo della Borsa di studio;

· di non cumulare la borsa stessa con altra borsa di studio a qualsiasi titolo;
· di aver sottoscritto il “modello dichiarazione di impegno borse di studio” indirizzato all’Assessorato dell’igiene e sanità e dell’assistenza sociale della Regione Autonoma della Sardegna e di allegarlo alla presente dichiarazione;
· di essere consapevole che la veridicità della presente dichiarazione sarà comunque accertata d'Ufficio dall'Università di Cagliari accedendo ai dati presenti nell'Anagrafe Tributaria.
Si allega:

· il “modello dichiarazione di impegno borse di studio” indirizzato all’Assessorato dell’igiene e sanità e dell’assistenza sociale della Regione Autonoma della Sardegna;
(data)________________________









                                      Il/La Dichiarante








_________________________
                                                                                                                         (sottoscritto digitalmente)
