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Richiesta autorizzazione cambio cattedra (a-l / m-z)

(da compilare e inviare al referente del Corso di Studi 
(carla.zappulla@unipa.it) e alla dott.ssa Alfieri (orsola.alfieri@unipa.it).

COGNOME_________________________________NOME__________________________ 
N.MATR______________________

RICHIEDO IL PASSAGGIO DAL CORSO____________  AL CORSO ___________

MOTIVO DELLA RICHIESTA_____________________________
DOCUMENTAZIONE PRODOTTA A SUPPORTO____________________ (da allegare)
DATA_________________



FIRMA______________________
PARTE RISERVATA ALLA SEGRETERIA 

APPROVATA 



☐
NON APPROVATA                                 ☐
MOTIVAZIONE____________________________
Firma

Il Referente del Cds






