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	Corso di Laurea Magistrale a Ciclo Unico in Farmacia
Dipartimento di Biologia
Macroaerea di MM.FF.NN.



Richiesta Iscrizione Corsi Singoli a.a.2019/2020
Da presentare presso la Segreteria Studenti della Macroarea di MM.FF.NN.
[bookmark: _GoBack]Il/La sottoscritto/a__________________________________                            nato/a a________________________il___________________Cittadinanza:______________Residente in via___________________città______________tel.__________________cell._________________e-mail___________________ in possesso dei requisiti previsti come da Avviso del CdLM a ciclo unico in Farmacia
Chiede
di potersi iscrivere ai seguenti corsi singoli relativi  al secondo semestre dell’anno accademico 2019/2020 presso il Corso di Laurea Magistrale a Ciclo Unico in Farmacia (numero massimo di crediti acquisibili 36 CFU):   
	DENOMINAZIONE INSEGNAMENTO
	CFU

	
	

	
	

	
	


Dichiara
· di aver partecipato e superato il test di ammissione al CdLM CU in Farmacia nell’A.A. 2019/2020 e di aver conseguito il seguente punteggio _____________
· di non aver partecipato al test di ammissione al CdLM CU in Farmacia nell’A.A. 2019/2020  
· di essere in possesso dei seguenti titoli utili ai fini della valutazione:____________________________________________________________________________________________________________________
Alla presente domanda si allegano:
· Curriculum vitae;
· Titoli valutabili ai fini della richiesta: titoli di studio conseguiti, attestazioni di lingua inglese, altre attestazioni di formazione;
· Fotocopia di un valido documento di riconoscimento
  ____________________					________________________		      (data)								(firma)





Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite
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