
Richiesta passaggio/trasferimento corsi Area di Farmacia 2016/2017 
RISERVATO ALLA SEGRETERIA iversità di Pisa 

Al Magnifico Rettore 

dell’Università di Pisa 

 

Prot. n. ______________ del _____________ 
 

(matricola Università 

di Pisa) 

 

cognome e nome       

luogo e data di nascita  

residenza (via/piazza, n. 

civico, CAP, comune)   

 

telefono, cellulare   

 e-mail    

iscritto nell’a.a. 2015/16 al corso di laurea  specialistica a ciclo unico  magistrale a ciclo unico  

in _______________________________________________ classe _________ anno di corso ________ 

Università di ______________________________________ 

 

presenta questo modulo al fine di partecipare alla selezione 

per essere ammesso con passaggio/trasferimento 

al corso di laurea in _______________________________________ classe _______ anno di corso ________ 

 

ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di essere consapevole: 

 che l’esito della presente richiesta sarà pubblicato esclusivamente su internet all’indirizzo 

www.unipi.it il 29 luglio 2016; 

 in caso di rilascio di nulla osta per trasferimento, lo stesso sarà inviato all’indirizzo sopra 

indicato. 

 

Allega autocertificazione esami sostenuti con SSD, CFU, voto, data. 

 

 

 

 

 

 

________________________                                               ________________________________ 
                        luogo e data                      firma 

http://www.unipi.it/

