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Al Presidente del Corso di Studio in  

_______________________________________________ 

 

Pesche, __________ 

 

Il / La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

iscritto/a al Corso di Studio in _______________________________________________________ 

 al ________________________ anno di corso, matricola n°  ______________________________, 

consapevole che dover rispettare gli eventuali obblighi di propedeuticità e/o di frequenza  

 

C H I E D E 

 

di poter inserire nel proprio curriculum, come crediti a scelta, il seguente numero di crediti _______ 

dell’esame di ____________________________________________________________________ 

(prof. ____________________________________) previsto nell’ambito del Corso di Studio in 

_____________________________________________________________________________. 

 

 Firma  

 _______________________________ 

Visto si approva. 
Il Presidente del CCS 
 
____________________________________________ 


