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Dipartimento di Scienze Biomediche, Odontoiatriche e delle Immagini Morfologiche e Funzionali
Corso di Studi in Tecniche della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro
Coordinatore: Prof. Chiara Costa


Al Coordinatore del CdS in Tecniche della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro
Richiesta riconoscimento e convalida CFU
Il/La sottoscritto/a

	Cognome
____________________________________ Nome _________________________________

Nato/a ________________________________________________ il ___________________________

Residente a ______________________________ in via ______________________________________

Tel. _____________________________________ E-mail _____________________________________

Matricola N. 
___________________________ Iscritto/a per l’A.A. _______/_______ al ________ anno 

del Cds in Tecniche della Prevenzione nell’Ambiente e nei Luoghi di Lavoro di questo Ateneo


Richiede la convalida ed il riconoscimento di CFU per le seguenti attività formative:

	Corso di Laurea  _______________________________________________________________________

Disciplina/Insegnamento/Modulo _________________________________________________________ 

SSD ______________       CFU__________       Esame sostenuto il ______________       Voto __________

Si allegano autocertificazione e programma. 


	Attività formativa   _____________________________________________________________________

Erogata da ___________________________________________________________________________

Conseguito il __________    CFU (se assegnati) ____

Si allegano autocertificazione e programma. 


	Attestato di lingua inglese, rilasciato da _____________________________________________________

Livello   ______________________________________________________________________________ 

ai fini delle competenze linguistiche previste dal CdS TPALL (2 CFU 1° anno - 2 CFU 2° anno).

Si allega certificazione. 


	Convegno/Seminario  ___________________________________________________________________

Titolo ________________________________________________________________________________ 

Data ________   Luogo_____________________________________________   CFU (se assegnati) _____

 ai fini delle Altre Attività Formative previste dal CdS TPALL (6 CFU 3° anno).
Si allegano attestato di partecipazione e programma.


Si allega copia del documento di identità. 

Data _______________________


Firma ________________________________
N.B. La presente istanza deve essere inviata a protocollo@unime.it· 
