
Al Presidente del Consiglio 
di Corso di Laurea in

Io Sottoscritto/a
Cognome Nome

Luogo di Nascita Data di Nascita Codice Fiscale

Cellulare Telefono Fisso

Luogo di Residenza CAP Residenza Via e Numero Civico di  Residenza

C H I E D O

Modalità di presentazione della richiesta: 
Il modulo deve essere compilato, stampato, firmato, scansito ed inviato come ALLEGATO di posta elettronica all'indirizzo 
medicina@unipa.it oppure inviato al fax n. 091.238.60.512 o consegnato al Front-Office della Segreteria 
Studenti, personalmente o per delega, unitamente alla copia di un valido documento di riconoscimento . 
 Nel caso di invio del presente modulo tramite posta elettronica, il campo OGGETTO della e-mail DEVE essere compilato 
nel seguente modo: Richiesta Nulla Osta di Cognome Nome

 UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI PALERMO 
AREA DEI SERVIZI A RETE 

SERVIZIO SPECIALE SEGRETERIE STUDENTI 
U.O.B. MEDICINA E CHIRURGIA 

  
RICHIESTA NULLA OSTA AL TRASFERIMENTO A.A.2012/2013

E - Mail

Il trasferimento dall'Università di
Università di provenienza

Corso di Laurea
Corso di Laurea di provenienza e anno di iscrizione

a codesto Ateneo al del Corso di Laurea in indirizzo specificato.

Si allega autocertificazione con esami sostenuti e copia di valido documento di riconoscimento.

DATA ____/____/________ Firma _______________________________



Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/2000 n . 445 in caso di dichiarazioni 
mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di 
dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/2000 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 
del citato D.P.R. 445/2000; sotto la mia responsabilità, DICHIARO di avere sostenuto i seguenti esami: 
(I crediti acquisiti a seguito di Attività Didattiche Opzionali / Elettive, ed a seguito dei soli moduli sostenuti 
di corsi integrati, non sono valutati ai fini della graduatoria di merito e  non vanno pertanto trascritti nella 
presente autocertificazione.)

Materia CFU DATA VOTO

DATA ____/____/________ Firma _______________________________
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Il trasferimento dall'Università di
Corso di Laurea
a codesto Ateneo al  
del Corso di Laurea in indirizzo specificato.
Si allega autocertificazione con esami sostenuti e copia di valido documento di riconoscimento.
DATA ____/____/________
Firma _______________________________
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/2000 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/2000 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000; sotto la mia responsabilità, DICHIARO di avere sostenuto i seguenti esami:
(I crediti acquisiti a seguito di Attività Didattiche Opzionali / Elettive, ed a seguito dei soli moduli sostenuti di corsi integrati, non sono valutati ai fini della graduatoria di merito e  non vanno pertanto trascritti nella presente autocertificazione.)
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DATA
VOTO
DATA ____/____/________
Firma _______________________________
8.0.1320.1.339988.337935
	ElencoCorsi: 
	CampoCognome: 
	CampoNome: 
	CampoLuogoNascita: 
	CampoDataNascita: 
	CampoCodiceFiscale: 
	CampoCellulare: 
	Telefono: 
	CampoLuogoResidenza: 
	CampoCapResidenza: 
	CampoViaResidenza: 
	eMail: 
	Universita: 
	Anno: 
	Campoditesto1: 
	Campoditesto2: 
	Campodataora1: 
	Elencoadiscesa1: 



