
 
CONVALIDA ESAME SOSTENUTO PRESSO ALTRO ATENEO 

Alla Segreteria Studenti 
 
Il sottoscritto _________________________________________Matr:________________ 

Nato a _____________________________prov. (_______), il ______________________ 

tel ______________ e-mail _________________________________________________ 

iscritto al _______ anno in corso           fuori corso          del Corso di Laurea in: 

 

_______________________________________________________________________ 

 

compilare secondo la casistica 

 

A) laureato in_________________________________________________________ 

presso l’Università di _________________________________________________ 

in data ________________________ con voto _____________________ 

B) avendo conseguito il Master di primo livello (___) secondo livello (__) in 

__________________________________________________________________ 

presso l’Università di _________________________________________________ 

in data ________________________ con voto _____________________ 

C) essendo stato iscritto presso l’Università di 

__________________________________________________________________ 

ed avendo rinunciato agli studi in data ___________________   

D) trasferito dall’ Università di _____________________________________________ 

corso di laurea in ____________________________________________________ 

CHIEDE 

la convalida dell’esame_____________________________________________________ 

superato in data _______________ con voto___________ cfu___________  

per l’esame di ____________________________________________________________  

N.B. Allegare al presente modulo il programma ufficiale della disciplina (rilasciato 

dall’Università di appartenenza) e relativa certificazione con esami superati data, 

voto, cfu, ssd (o autocertificazione ) esclusa la casistica indicata al punto “D”. 

Roma, il __________________                                                                   _____________ 

          (firma) 

 

 



 

 

 

Spazio riservato al/ai Docente/i 
 

Il sottoscritto Prof._________________________________________________________ 

Titolare di _______________________________________________________________ 

esprime parere (*) _____________________________________ alla convalida. 

                                             ________________________    

                                                           Firma                               

Il sottoscritto Prof._________________________________________________________ 

Titolare/i di ______________________________________________________________ 

Esprime parere (*) _____________________________________ alla convalida. 

Roma, il ________________ 

                                              __________________________    

                                                           Firma                               

 ( * ) FAVOREVOLE O NON FAVOREVOLE 
In caso di riconoscimento parziale indicare unità didattica e/o modulo e relativi cfu.  
In caso di parere non favorevole indicare la motivazione. 


