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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI CATANIA
Dipartimento di Scienze del Farmaco

RICHIESTA CAMBIO COMMISSIONI DI ESAMI

(delibera Senato Accademico del 25 Giugno 2013)

AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

Matricola numero  _____________________________ email ___________________________
Il/La sottoscritto/a ________________________       _________________________




(cognome)




(nome)

Studente di questa Università, regolarmente iscritto/a per l’a. a. 20___/ ____ quale studente fuori corso del corso di studi:
afferente al Dipartimento di Scienze del Farmaco

CHIEDE

di poter sostenere l’esame di __________________________ cod. insegnamento _________
con una Commissione diversa da quella competente in via ordinaria
Il Sottoscritto dichiara:
· Di essere studente fuori corso;
· Sono trascorsi almeno due anni dalla prima sessione utile per l’esame di cui si chiede il cambio di commissione;
· Potrà sostenere la prova d’esame trascorsi tre mesi dalla nomina della commissione;

· La Commissione nominata in tutto o in parte diversa da quella competente in via originaria non potrà essere ulteriormente mutata.
Catania, ____________________








_____________________________________










Firma dello studente
Spazio riservato all’Area Didattica
Membri Commissione:_______________________________________________________________








_____________________________________


Firma del Direttore
	RICEVUTA DELLA DOMANDA DI “RICHIESTA CAMBIO COMMISSIONE” PRESENTATA DAL

Sig./Sig.ra_________________________________

ISCRITTO AL CORSO DI STUDI 

IN _______________________________________

NUMERO DI MATRICOLA ___________________

INSEGNAMENTO __________________________
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                    timbro e firma dell’Ufficio
DATA __________________________


Città universitaria – ED.2 - Viale Andrea Doria, n.6 –95125 Catania 

– tel. 095 7384018 –   fax  095 7384208   - f.loiacono@unict.it

Sede legale Piazza Università,2 CODICE FISCALE /PART.IVA 02772010878  
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