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Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________ matricola __________________________

Corso di Laurea _____________________________________________________________________________ percorso ________________________________

Email (istituzionale) _________________________________________________________________________ tel. _____________________________________
CHIEDE
Che vengano riconosciute e creditizzate le seguenti APU, per le quali fornisce gli allegati certificati:
	A CURA DELLO STUDENTE:
	A CURA DELLA COMMISSIONE PIANI DI STUDIO

	Attività formativa
	Allegati certificativi
	Riconoscimento
	

	Indicazione sintetica
	Da n. …. - ….
	SI/NO
	cfu
	Attività formativa convalidata

	


	
	
	
	

	


	
	
	
	



Eventuali osservazioni dello studente: ___________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

Torino _______________________________	Firma _____________________________________________________

Eventuali note della Commissione Piani di Studio: __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________


Torino ____________________ 	Il/La Presidente della Commissione	____________________________________________


Torino ____________________		Firma per presa visione dello studente	____________________________________________


