CODICE = TRASF_INFER

ALLEGATO 1 
Al Magnifico Rettore

Università degli Studi di Verona

Modulo per la presentazione della domanda di valutazione ai fini dell’ammissione ad anni successivi al primo del Corso di laurea in Infermieristica, sede di ___________________________

Anno accademico 2020/2021
SCADE IL 17 AGOSTO 2020
Il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome) ___________________________________________________________
Residente a ______________________________________________________________________________

CAP_____________via _______________________________________________________ n° ___________
Proveniente dall’Università degli Studi di ________________________________________________________
Immatricolato/a nell’anno accademico __________________________________________________________   

al Corso di laurea in ________________________________________________________________________

e attualmente iscritto/a al_________________ anno    ( in corso    ( fuori corso

del Corso di Laurea in _______________________________________________________________________

sede di___________________________________________________________________________________
cellulare n° ________________________________________________________________________________
e-mail ____________________________________________________________________________________
CHIEDE

 il trasferimento/passaggio presso l’Università degli Studi di Verona, ai sensi dell’avviso per l’ammissione ad anni successivi al primo al Corso di laurea in Infermieristica, sede di: 
( Verona    ( Legnago    ( Vicenza    ( Trento    ( Bolzano 

(( attenzione: è possibile indicare una sola sede) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – G.U. n. 42 del 20/02/2001)
Il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome) ___________________________________________________________
Residente a ______________________________________________________________________________

CAP_____________via _______________________________________________________ n° ___________

Consapevole delle responsabilità penali previste in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci - art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
D I C H I A R A

di avere superato i seguenti esami: 

	Esame
	Data
	Anno di  corso
	Voto
	Crediti
	TAF
	SSD
	NOTE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*In caso di esami convalidati (a seguito di rinuncia agli studi, di passaggio di corso o di conseguimento del titolo), l’aspirante deve indicare in maniera dettagliata l’originaria attività didattica SOSTENUTA che è stata oggetto di successiva convalida.
L’Università di Verona è titolare del trattamento dei dati personali dei partecipanti alle selezioni, ai sensi del Regolamento UE 2016/679; un’informativa di dettaglio su finalità del trattamento, destinatari dei dati e esercizio dei diritti dell’interessato è disponibile sul sito istituzionale dell’Ateneo: www.univr.it/it/privacy
Firma_________________________________

Luogo e Data _________________________

