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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELLA BASILICATA






Al Magnifico Rettore






Dell’Università degli Studi della Basilicata








 Ufficio Segreterie Studenti








 Polo di Macchia Romana

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________ il ________________________________

di cittadinanza _________________________________ residente a _________________________

in via _____________________________________, iscritto al ______________del corso di laurea

in _______________________________________________per l’a.a. _________________ presso  

l’ Università di ___________________________________________________________________

C h i e d e

Il nulla-osta per il trasferimento per l’a.a. 2016/2017 presso codesta Università al _____ anno del Corso di Laurea Magistrale a ciclo unico in Farmacia cl. LM -13
Il/La sottoscritto/a dichiara di conoscere l’ordinamento didattico in vigore presso codesta Università.

Potenza, _________________




Il/La dichiarante









__________________________










     (firma) 
