
 

 

    MATR  ..………………... 

 

OGGETTO: Riconoscimento crediti  ECDL 
 

 
Il sottoscritto …………………….……………………………………….………………………...…iscritto per l’anno 

accademico …………………………………….….. al ………………..………………  anno del Corso di laurea in  

…………………………………………………………………………………………………….….      in possesso di : 

 SKILLS CARD       
  ECDL 

                                                                           CHIEDE 

la convalida  dell’ esame sotto indicato come deliberato dal Consiglio di Facoltà  

 Prova conoscenze informatiche  cr. 5 

 Prova conoscenze informatiche (corso progr.)  cr. 5  attività formativa a scelta libera 

Per Servizio Sociale  

 Laboratorio informatico cr. 5 
 

 

 

data …………………….                    Firma dello studente  
  ………………………. 
 

Da allegare: 
1. Dichiarazione sostitutiva 
2. Copia  Patente europea(ECDL)   /   SKILLS CARD   

3. Copia documento di riconoscimento 

*************************************************************************************************************** 
 

Spazio riservato all’Autorità Accademica 
 

Esame convalidato crediti 
  
  
  

 
 
                                 VISTO    Per LA COMMISSIONE DIDATTICA 

………………………………………. 
 

 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 

(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
 

 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 
 
 nato a _________________________________________________ (_______) il _____________________ 
 
MATR. ______________________ 
 
 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o 
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 
 

 
 

D I C H I A R A         di essere in  possesso di: 
 

 

 SKILLS CARD    

 ECDL conseguita in data______________ 
 
 
Barrare la voce che riguarda la dichiarazione da produrre. 
 
 
 
 
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali 
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il 
quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
 
_________________________ 
 
            (luogo, data)           
         IL DICHIARANTE 
 
             
        ______________________________ 
 

 

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali 
certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati 
che vi consentono. 

 
 
 
 
Il modello di richiesta allegato, completo in ogni parte e con gli allegati richiesti può essere spedito  alla 
Ufficio Corsi di Studio  
della Facoltà di Economia 
Piazzale Martelli, 8 
60121 ANCONA 

 


	Il sottoscritto …………………….……………………………………….………………………...…iscritto per l’anno accademico …………………………………….….. al ………………..………………  anno del Corso di laurea in  …………………………………………………………………………………………………….….      in possesso di :
	CHIEDE
	Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________
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