
  

   Riconoscimento crediti  
RISERVATO ALLA SEGRETERIA  

   Alla Segreteria della Facoltà 
   Dipartimentale di _____________________ 
   dell’Università Campus Bio-Medico di Roma 

 

  
Prot. n. ______________ del _____________  

 

 

 

matricola  

cognome e nome       

luogo e data di nascita  

cellulare  

 e-mail istituzionale 
UCBM 

 

 

 

iscritto al corso di laurea    triennale     magistrale     magistrale a ciclo unico  

in ___________________________________________________________________________________________  

 
 

AL FINE DEL RICONOSCIMENTO DI CREDITI FORMATIVI DICHIARA  
 

• di aver svolto le attività universitarie o extra-universitarie di cui all’allegato;  

• che i cfu relativi ad attività formative svolte in altri atenei sono stati conseguiti in carriere universitarie: 
 chiuse per decadenza, rinuncia o conseguimento titolo; 
 attive in regime di “doppia iscrizione” (ai sensi del D.M. n. 930 del 27 luglio 2022). 

 

Se le attività extrauniversitarie sono allegate in fotocopia, il sottoscritto dichiara che la copia è conforme all’originale in suo possesso.  

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che nel caso in cui l’Organo competente approvi senza riserve il suddetto riconoscimento, la segreteria 
studenti procederà alla registrazione delle relative attività formative senza ulteriori comunicazioni. 
Nel caso in cui l’Organo competente deliberi diversamente rispetto a quanto richiesto, il sottoscritto chiede di essere convocato in una delle seguenti 
modalità: 
□ per posta elettronica all'indirizzo ___________________________________________________________ 
□ per telefono al numero ___________________________________________________________________ 
In tal caso la delibera di convalida degli esami deve essere espressamente accettata dallo studente.  
 

 
 

 
IMPORTANTE: allegare la certificazione rilasciata dall’Ateneo di provenienza circa gli esami universitari 
sostenuti e i programmi disciplinari degli stessi 
 
 
_____________________________          ________________________________________________ 
                           data                 firma dello studente 
 
 



  

 
  

ALLEGATO – RICHIESTA RICONOSCIMENTO CREDITI FORMATIVI 
 
 

ATTIVITÀ FORMATIVA SVOLTA1 PRESSO 
IN 

DATA 
CFU SSD3 VOTO / 

GIUDIZIO 
      

DA CONVALIDARE PER2 

ATTIVITÀ FORMATIVA 
(indicare codice e denominazione) 

CFU SSD 
VOTO / 

GIUDIZIO 
Eventuale integrazione 

     

parere favorevole al riconoscimento da parte del 
docente titolare dell’insegnamento4 

 

 
 
ATTENZIONE: 
1 Nel caso di esami universitari dell’UCBM indicare denominazione e codice.  
2 Il riconoscimento di esami deve essere richiesto per il numero di CFU totali previsti per quell’esame nell’offerta didattica. 
3 Gli insegnamenti universitari fanno riferimento a SSD (Settori scientifico-disciplinari) definiti da decreti ministeriali. 
Consulta le pagine degli esami che hai sostenuto sul sito dell’ateneo presso cui sono attivati per rintracciare 
quest’informazione. 
4 Firma o allegare comunicazione e-mail con parere favorevole da parte del docente titolare dell’insegnamento. 
 
LO STUDENTE DOVRA’ CONTATTARE DIRETTAMENTE CIASCUN DOCENTE INTERESSATO AL 
RICONOSCIMENTO, INVIANDOGLI IL PROGRAMMA DELL’ATTIVITÀ SOSTENUTA E FARSI SOTTOSCRIVERE 
L’ALLEGATO DEBITAMENTE COMPILATO 
 
OGNI RICONOSCIMENTO DI ATTIVITA’ DOVRA’ PREVEDERE UN ALLEGATO FIRMATO. 
 
L’ALLEGATO DOVRA’ ESSERE TRASMESSO AL DOCENTE VIA MAIL CON IN COPIA LA SEGRETERIA 
DELLA FACOLTA’ INTERESSATA (presidenza.medicina@unicampus.it; presidenza.ingegneria@unicampus.it; 
presidenza.scienze@unicampus.it) 
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