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Ancona, li __________________
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………
nato/a …………………………………………………………….. il ……………………………………..
iscritto/a nell’a.a.2022/2023 al ……………………… anno del Corso di Laurea in ………………………………………… sede di …………………………..MATR. N°…………………,

presa visione della graduatoria delle richieste di iscrizione ad anni successivi al primo per l’a.a. 2023/2024, formulata sulla base dei criteri e delle decisioni adottati dalla Facoltà di Medicina e Chirurgia,

ACCETTA

l’esito di tale valutazione e pertanto riceve il relativo nulla-osta al cambio sede che permetterà l’iscrizione per l’a.a. 2023/2024 al ………………………….. anno del Corso di Laurea in …………………………………. sede di …………………………………………


FIRMA AUTOGRAFA

___________________________________

Riservato all’Ufficio

VISTO SI APPROVA

___________________________


