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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 magistrale in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie  

Anno accademico 2019/20 

da presentare entro il  31 luglio 2019  - ore 13.00 

 

 

Il sottoscritto (Cognome e Nome) _____________________________________________ 

Residente  a  _________________ CAP_________Via _______________________n° _____ 

Proveniente dall’Università degli Studi di __________________________________ 

Immatricolato nell’anno accademico __________  al Corso di laurea magistrale in _______________________e 

attualmente Iscritto al_________________ anno di corso del Corso di Laurea in _______________________ 

sede di___________ 

 

 
CHIEDE 

 
 il trasferimento - passaggio presso l’Università degli Studi di Verona, Corso di laurea magistrale in Scienze 

riabilitative delle professioni sanitarie sede di Verona per i seguenti motivi: 

 

1) 

2) 

3) 

4) 
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Luogo e data_______________________                Firma ____________________ 

 

        cellulare n° __________________ 

 

e-mail ______________________ 
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ALLEGATO 2 

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……..…….…...……….…………..,  

nato/a a…………….……………… Prov. (        ), il       /      /          

e residente a …………..........………..…….………...,  Prov. (       ) CAP …………,  

in Via ………………….....…………… N° ……..,  

A tale fine (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 

 

 e di avere superato i seguenti esami:  

Esame Data Anno di  corso Voto Crediti TAF SSD NOTE 
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DICHIARA ALTRESI’: 

 

 

di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente 

nell’ambito del procedimento per il quale la presente richiesta viene presentata e che il trattamento è disciplinato 

dal decreto Legislativo 30.06.2003, n 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, pubblicato nella 

Gazzetta Ufficiale del 29 luglio 2003, Serie generale n. 174, Supplemento ordinario n. 123/L. 

 

In fede_________________________________ 

 

Luogo e Data _________________________ 
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