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Allegato 2

Al Rettore dell’Universita
degli Studi Europea di Roma

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a

Provincia ( ) il Codice Fiscale

Residente in n.

Comune Provincia(__ )

Cap Telefono

Cellulare Email

Domiciliato a (se diverso dalla residenza)

Comune Provincia ( ) Cap.

Via n.

Titoli Di Studio:

Diploma in

Conseguita presso

Voto Data

Anno di prima immatricolazione al sistema universitario

Universita di iscrizione

Laurea Vecchio Ordinamento in

Laurea Specialistica nella classe

Laurea Magistrale nella classe

Conseguita presso

Voto Data Laurea




Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate
dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

CHIEDE

L'ammissione per I’Anno Accademico 2016/2017 al Corso di specializzazione per il sostegno agli alunni con
disabilita per il grado di scuola:

DICHIARA

Di essere inserito nella graduatoria di merito dei precedenti percorsi di specializzazione sul sostegno per la
classe sopra indicata presso I'Universita con
il punteggio finale di

Di aver sospeso la frequenza dei percorsi di specializzazione per le attivita di sostegno per la classe sopra
dichiarata presso I'Universita e di avere
sostenuto i seguenti esami/attivita formative:

Denominazione esame/attivita formativa voto | data | crediti | Settore scientifico
disciplinare

Roma / /

FIRMA

Tipo di documento di identita

Numero Data Rilascio

Si allega fotocopia del documento d'identita in corso di validita.

NOTA:I dati personali saranno raccolti e trattati, nel rispetto delle norme di Legge, dei principi di correttezza e tutela della
riservatezza, esclusivamente per finalita connesse allo svolgimento delle attivita istituzionali, in particolare per tutti gli
adempimenti relativi alla piena attuazione del rapporto didattico ed amministrativo con I’'Universita (Decreto Legislativo 30
giugno 2003, n. 196, art. 13).




