Domanda N°

(a cura della Segreteria)

DOMANDA DI TRASFERIMENTO AD ALTRA
UNIVERSITA (FACOLTA DI INGEGNERIA)

(compilare in stampatello in tutte le sue parti)

Al Rettore dell’Universita Campus Bio-Medico di Roma
Via Alvaro del Portillo, 21
00128 ROMA

Il sottoscritto:
Cognome

Nome

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Data di nascita: anno Dj:l:l mese D:I giorno D:I

Luogo di nascita: (Comune) (Prov.)

Residenza: — via [ | [ [ [ [ [ ][ J] ]I ] LTI T I T ][]

cap [ [T TT] @ [TTTTTTTTTITTTITTTITITTT]
prov. [ [ ] el [ TTT][TTTTTTT]

Cittadinanza F-mail
numero di Matricola.....cveeevveeeeeenenn. isctitto al .eeveennn... ° anno del
Corso di

per I'anno accademico

«»+fa domanda di trasferimento presso l1a FACOIta di ............cccouovueiveieieieieecececeeee e

per il seguente motivo:
(specificare solo per gli studenti fuori corso)




+ allega i seguenti documenti:

D libretto universitatio

(3 tibretto delle attivita a scelta dello studente e del tirocinio professionalizzante (solo per il Cdls in Medicina e
Chirurgia)

D nulla osta al trasferimento
D tessera di riconoscimento
D dichiarazione di non avere libti presi in prestito dalla Biblioteca dell'Universita, né altre pendenze amministrative

D quietanza dell'avvenuto versamento del contributo di trascrizione di € 70

A partire dalla data di presentazione della domanda di trasferimento, non si possono piu sostenere esami in questo

ATteneo.

11 sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che lo studente trasferito ad altra Universita puo ritornare

all’Universita Campus Bio Medico di Roma concorrendo secondo le norme stabilite dal bando di
concorso per 1 traferimenti da altra u niversita per il corrispondente anno accademico e comunque non
prima che sia trascorso un anno solare dalla data del trasferimento.

11 sottoscritto dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che lo studente che voglia trasferirsi ad altra
Universita oltre il termine stabilito per I'iscrizione al successivo anno accademico deve comunque

perfezionare liscrizione al successivo anno accademico, pagando la prima rata del contributo unico.

Indirizzo al quale desidera ricevere le notificazioni ( se diverso della residenza ):

Con osservanza.

Data Firma




