DOMANDA DI AMMISSIONE AD ANNI SUCCESSIVI AL PRIMO
CDL in FARMACIA e in CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE (Classe LM-13 R)
Il / la sottoscritto/a                                                                                        
nato/a a                                       il    /   /      
cellulare____________________, e-mail _______________________________________
CHIEDE L’AMMISSIONE AL
     2° anno           3° anno           4° anno           5° anno 
(l’anno effettivo verrà deciso dalla Commissione in base alla valutazione della carriera) 

del corso di laurea magistrale ciclo unico (5 anni) classe LM-13 in: 

       FARMACIA                                                             CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE

E, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.00 n. 445, ed essendo a conoscenza delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali nelle quali potrebbe incorrere in caso di dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.00 n. 445)
DICHIARA 
     di essere attualmente iscritto/a al       anno 
del corso di laurea / laurea specialistica / laurea magistrale in                                        classe n.       
presso l’Università di                                     
e / oppure
     di aver conseguito la laurea / laurea specialistica / magistrale in                                      
 classe n.      presso l’Università di                                      
 in data    /   /         con voto      
            secondo titolo di laurea (eventuale) in                                      

 classe n.      presso l’Università di                                      
 in data    /   /         con voto      

    e / oppure
     di essere stato iscritto per l’a.a.                               al       anno del corso di laurea / laurea 

specialistica / laurea magistrale in                                      classe n.      

presso l’Università di                                     

e di aver rinunciato in data    /   /         / oppure di essere decaduto nell’a.a.                             
DICHIARA inoltre di aver sostenuto e superato i seguenti esami, e/o di aver ottenuto le relative attestazioni di frequenza, e ne chiede la valutazione:

Note:
· se sei laureato o iscritto presso un altro Ateneo allega l’autocertificazione, con l’elenco degli esami, stampabile dai servizi on line del tuo Ateneo

· per gli insegnamenti suddivisi in moduli il Settore e i CFU devono essere riferiti ai singoli moduli

· se sei laureato in un’Università estera allega quanto previsto alla pagina https://portale.units.it/it/internazionale/destinazione-units/degree-seeker
     nel caso in cui non ci siano posti nel corso prescelto, CHIEDE la valutazione della carriera ai fini dell’ammissione ad anni successivi presso l’altro corso di laurea dell’area farmaceutica.

	Denominazione Esame

(solo esami completi, NON moduli)
	CFU
	Settore/i scientifico disciplinare (SSD)
	Ore di laborat.
	Data esame
oppure 
 indicare “F” se solo frequentato 
	Voto esame
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