
 

 

R I C H I E S T A  S E M E S T R E  A G G I U N T I V O   
( R I S E R V A T O  A G L I  I S C R I T T I  A L  P E R C O R S O  2 4  C F U )  

 
All’Ufficio Segreteria Studenti 
_________________________ 
_________________________  

 
 

 
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

Codice Fiscale _______________________________________ Tel. _______________________________  

Nato/a a ___________________________________________________ il __________________________ 

Residente in via/Piazza ________________________________________________________ n° ________  

C.A.P ___________ Città ____________________________________________________ Prov. _________  

Essendo iscritto contemporaneamente all’ultimo anno del Corso di laurea in________________________ 

matr. ______________ ed al percorso formativo per l’acquisizione dei 24 CFU matr. _________________ 

 

 

CHIEDE 

 

Di poter usufruire del semestre aggiuntivo, ai sensi del DM 616/2017 art. 4 comma 2, così come previsto 

dal D.R. n. 295/2019.      

 

 
Luogo e Data ______________________________________    

FIRMA 

 

                   __________________________________ 

 
 

 


