RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO CREDITI DA CARRIERA PREGRESSA CDLM IN MEDICINA E CHIRURGIA


Il/La sottoscritto/a
Nome e Cognome: __________________________________________
Iscritto al: _____ anno per l’a.a. 2025-26
richiede il riconoscimento di:

	CdL di origine
	Università di
	Denominazione dell’insegnamento nel CdL di Origine
	N° CFU
	Settore scientifico disciplinare
	Denominazione dell’insegnamento del CdLM-MC per il quale si richiede la convalida 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Allega alla presente (inserimento nel portale studente)
· Programmi ufficiali degli insegnamenti per i quali si richiede il riconoscimento, ognuno salvato in un file denominato con il nome dell’insegnamento (es.: Anatomia.pdf, Biochimica.pdf);
· Certificazione della carriera pregressa con esami, date, voti e CFU, salvato in un file denominato nel formato Cognome_Nome_carriera.pdf (es.: Rossi_Mario_carriera.pdf);
· Copia del documento di identità in corso di validità.


Luogo e data ___________________________


Firma dello/a studente/ssa ___________________________



