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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’AQUILA

Amministrazione centrale

Area Uffici della Didattica - Segreteria Studenti Area Medica


RICHIESTA DI RIASSEGNAZIONE PRESSO L’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELL’AQUILA PER GLI STUDENTI EXTRACOMUNITARI IDONEI PER L’A.A.2023/20224 IN ALTRE SEDI UNIVERSITARIE ITALIANE
(scadenza della domanda 20/09/2023)

Il sottoscritto ____________________________________cittadino____________________________
nato a ____________________________________________ il_______________________________
residente in Via_____________________________________________________________________
Città_____________________________________________ tel. cell. _________________________
dichiara    di    aver    partecipato    al    concorso    di      ammissione al   corso   di    laurea   in
____________________________________________________________________________________

presso l’Università di ___________________________________________________________________ 
per l’a. a. 2023/2024; 
PRESENTA DOMANDA

di:
[image: image1.png]ammissione ad altro corso di studio dell’Università degli Studi dell’Aquila (a condizione che dalla dichiarazione di valore risulti che il titolo di studio posseduto è valido anche per tale corso) in
________________________________________________________________________________ .

riassegnazione, per lo stesso corso o altro corso di studi da altra sede universitaria (a condizione che dalla dichiarazione di valore risulti che il titolo di studio posseduto sia valido anche per tale corso) in
_________________________________________________________________________________ .
A tal fine allega alla presente domanda:
1. certificato di superamento della prova di conoscenza della lingua italiana ovvero titolo che ha consentito l’esonero dalla prova,
2. certificato di superamento della prova di ammissione, con l’indicazione del punteggio ottenuto,
3. copia del Diploma di Scuola Media Superiore e della Dichiarazione di valore
4. copia del documento di identità personale in corso di validità.
Il sottoscritto è a conoscenza che la domanda non correttamente corredata della certificazione richiesta non sarà presa in considerazione.
L’Aquila, __________                                                                          
 Firma
   _____________________________

Unità Organizzativa Responsabile: Segreteria Studenti Area Medica:  sestubio@strutture.univaq.it
( Sito Web: www.univaq.it         PEC: protocollo@pec.univaq.it
