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Al Presidente
Corso di Laurea Specialistica in Farmacia
Oggetto: richiesta di valutazione attestati e/o certificati conformi all’originali.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________, studente matricola_________________iscritto/a al_______ anno________del Corso di Laurea Specialistica in Farmacia, che risulta nel piano di studi CFU………. alla voce “ALTRE”, residente a____________________________________prov. (_____)  in via________________________________________ n. _____tel.________________________ 
e-mail___________________________________ .

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

C H I E D E

La valutazione  degli attestati, e/o certificati a codesto Consiglio di Corso di Laurea Specialistica in Farmacia per i corrispettivi CFU (Crediti Formativi Universitari).

A tal fine si allega, alla presente richiesta,  i sottoindicati attestati e/o certificati conformi all’originale di cui chiedo la valutazione: 

1. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .
Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Palermo,______________
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