[image: ]Da stampare e consegnare presso gli uffici dell’Area Didattica del Dipartimento di Culture, Educazione e Società dell'Università della Calabria – Via P.Bucci cubo 20/B piano V – 87030 Arcavacata di Rende (CS)

[bookmark: _GoBack]
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________________ il _______________________ iscritto/a al __________ del Corso di Studi in _____________________________________ ____________________________________________________________________ con matricola _______________________
Codice Fiscale __________________________________________________________
Contatti: e-mail____________________________________________________ telefono ___________________________
CHIEDE

la convalida dei seguenti esami sostenuti presso il corso di studi in ______________________________________________________________________________________ presso l’università di _________________________________________________________________________________________________________
	DENOMINAZIONE INSEGNAMENTO
	CFU
	SSD
	VOTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Dichiara di essere a conoscenza delle responsabilità penali cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, reticente o contenenti dati non rispondenti a verità (art. 483 c.p., art 495 c.p., art 640 c.p.e art 76 D.P.R. n. 445/2000).

Si allega copia: Certificato/Autocertificazione Esami sostenuti e relativi programmi (in caso di esami sostenuti in altro Ateneo)


Data: ________________________ 								       Firma		
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