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	Università Politecnica delle Marche





                                                                                                                       Matr. __________________

Oggetto: Riconoscimento  carriera / crediti
Il sottoscritto 

(cognome)……………………………………………………………………………………………………..
( nome) ………………………………………………………………………………………………………..
nato a ………………………………………………………………………..   il ……………………………
 ( iscritto                         (  laureato                  (  decaduto                   (  rinunciato                         

presso l'Università degli Studi di …………………………………………………………………………..
 Corso di studio in …………………………………………………………………………………………..
nel confermare la domanda con la quale ha chiesto  l'iscrizione/ trasferimento, presso questa sede,  per il corrente anno accademico al seguente corso di studio:

· Corso di Laurea triennale  in      ……………………………………………………………………….
· Corso di Laurea Specialistica in  ……………………………………………………………………….
· Corso di Laurea Magistrale  in  ………………………………………………………………………...
SOTTOPONE

all'esame degli Organi Accademici competenti la valutazione della carriera precedentemente percorsa per la convalida degli esami e delle frequenze  come indicato nel foglio che segue.

	Esami sostenuti di cui si chiede la convalida
	CR
	Esami corrispondenti  attuale corso di studio
	CR
	Convalide ottenute

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Frequenze ottenute di 

cui si chiede la convalida
	Frequenze corrispondenti  attuale corso di studio
	Convalide ottenute

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Allega alla presente richiesta

1. Certificato  con esami superati (in bollo) ovvero autocertificazione ai sensi dell’art 46 DPR 445/2000
2. Programmi relativi alle materie di cui si chiede la convalida

Ancona, …………………………………….
                                                                                   Firma …………………………………..
Parte riservata all’Autorità Accademica
	COMMISSIONE CLM   ……….….………………………………………………….………

                  ( ammesso                                       ( non ammesso

Con le convalide indicate nella presente scheda

IL PRESIDENTE DELLA COMMISSIONE …………………………………………..


	SEGRETERIA     STUDENTI

	

	Verificata la documentazione del candidato, si conferma quanto sopra riportato

	

	

	IL CAPO RIPARTIZIONE                                                         PER LA COMMISSIONE DIDATTICA

	

	


FACOLTA’ DI ECONOMIA “ G.Fuà ”

DELIBERA DEL CONSIGLIO DI FACOLTA’    del ……………………………………….

Studente ……………………………….………………………………..……………… Matr. ..………..……..……
AA. …………………………………..
Anno di corso ……..……………………….
Corso di LT/LS /LM in ………………………..…………………….…………………………….……………………… 

convalide : come indicato nella presente scheda.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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