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SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE MEDICHE SANITARIE LEGALI E DISATTIVATE   
 

 

 

   

                                                                                                                           
         

MATRICOLA |__|__|__|__|__|__|__| 
 
Il sottoscritto ________________________________________________________________________  
 
nato il ____/____/_______ a _____________________________________________ (____) 
 

tel. ____/_____________ cell _____/___________________ (indicare almeno un riferimento) 
 
Iscritto al __________ anno della Scuola di Specializzazione in _________________ 
 
____________________________________________ per l’anno accademico ____/____; 
 
Specializzato in ________________________________________ il ___/___/_____ 
 
                                                             

 
CHIEDE 

 
il rilascio di: 
          n. ____   Certificato di iscrizione in bollo; 
          n. ____   Certificato di iscrizione con esami in bollo; 
          n. ____   Certificato Storico di Specializzazione in bollo; 
          n. ____   Certificato di Specializzazione con voto finale in bollo; 
          n. ____   Certificato di Specializzazione con esami in bollo; 
           
 
Ai sensi dell’art. 15 della legge n. 183 del 12 novembre 2011, i certificati richiesti non possono essere 

prodotti agli organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi. 
 
 
Palermo, lì ____/____/____                      Il Richiedente________________________ 
 
 
 
Allegare alla richiesta la ricevuta originale del versamento effettuato 


