RICHIESTA RICONOSCIMENTO CFU 
Alla Rettrice   










dell’Università degli Studi dell’Aquila
Ufficio SPETFA
Piazza S. Tommasi , 1 Blocco 11 Coppito 

67100 L’AQUILA
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
  cognome e nome
________________________________________________________________________  

  Codice Fiscale
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|,  sesso
 , nato/a  il_______________

  a______________________________, prov. ___________
nazione di nascita___________________________
  cittadinanza
_________________ residente in ___________________ prov. |__|__|
  via/piazza_____________________ n. __ cap  ______
telefono
____________________________
e-mail ______________________________________
CHIEDE 

il riconoscimento dei crediti già acquisiti in occasione del corso di specializzazione sul sostegno, a.a. ……….

A TAL FINE DICHIARA 
sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76, del D.P.R. citato,

· di essere in possesso del seguente TITOLO DI SPECIALIZZAZIONE SUL SOSTEGNO:

            Specializzazione per il sostegno didattico agli alunni con disabilità, a.a. ______________ conseguito in data
            ________________ presso l’Università _____________________________________ per il seguente grado di 
           istruzione:
· Scuola Infanzia

· Scuola Primaria

· Scuola Secondaria di I grado

· Scuola Secondaria di II grado

· di aver sostenuto i seguenti esami (in riferimento agli insegnamenti riportati nella Tabella di cui all’Allegato B del DM 30 settembre 2011):
1. Area ___________________________________________

SSD ___________________________________________

Ambito disciplinare ________________________________

Insegnamento ____________________________________

n. CFU _________

sostenuto in data _________, superato con Voto__/30, 

2. Area ___________________________________________

SSD ___________________________________________

Ambito disciplinare ________________________________

Insegnamento ____________________________________

n. CFU _________

sostenuto in data _________, superato con Voto__/30,  

3. Area ___________________________________________

SSD ___________________________________________

Ambito disciplinare ________________________________

Insegnamento ____________________________________

n. CFU _________

sostenuto in data _________, superato con Voto__/30,  

	Al fine di consentire alla Segreteria alla Segreteria Studenti Scuole di Specializzazione e TFA, di effettuare le necessarie verifiche, indicare i seguenti estremi dell’Ufficio responsabile dell’Ateneo presso cui si è conseguita la specializzazione, al fine di reperire i dati autocertificati nel presente modulo:

 Università degli Studi di____________________________ 
 Segreteria competente:______________________________

 telefono:___________________    e-mail:__________________   
 posta elettronica certificata (pec):_______________




_________________________________
_________________________________________

(data)
(firma)
F





M





I DATI RICHIESTI DALL’UNIVERSITA’ SONO RACCOLTI IN CONFORMITA’ AL D.LGS. 30 GIUGNO 2003, N. 196
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