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BICOGCA
Al Rettore dell’'Universita RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO
degli Studi di Milano — Bicocca CARRIERA PREGRESSA
Il/la sottoscritto/a
nato/a a il
immatricolato/a per'a.a. ... al corso di laurea in

dichiara

@ Di essere in possesso di laurea/laurea specialistica 0 magistrale in

Classe conseguita presso I'Universita di in
data

O Di avere abbandonato la carriera universitaria nel corso di laurea in
per rinuncia o per decadenza

e richiede pertanto

|:| lammissione con abbreviazione e il riconoscimento delle attivitd formative comuni al corso di studio
OPPURE

D 'ammissione con abbreviazione e la convalida delle sole attivita sotto elencate:

Se la carriera si & svolta presso questa Universita indicare il numero di matricola:

Se é stato iscritto presso un’altra Universita allegare:

|:| Autocertificazione di laurea con indicazione di anno di prima immatricolazione e tutte le attivita formative (indicare
date, SSD, crediti e votazioni)

|:| Autocertificazione di rinuncia/decadenza con indicazione di anno di prima immatricolazione e tutte le attivita
formative (indicare date, SSD, crediti e votazioni)
oppure

|:| Autocertificazione di

Milano,

RECAPITO: Vi ciiiiitiiiieiiee ettt LOCANTA ..t (Prov. ...cceeveeeene )

I dati personali saranno trattati ai sensi del Decreto Legislativo n.196 del 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e sue successive modifiche e integrazioni, nonché del Regolamento UE 2016/679 (Regolamento

Generale sulla Protezione dei dati). E possibile prendere visione della informativa al seguente link https://www.unimib.it/informativa-studenti


caterina.miraglia
Casella di testo
I dati personali saranno trattati ai sensi del Decreto Legislativo n.196 del 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e sue successive modifiche e integrazioni, nonché del Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei dati). È possibile prendere visione della informativa al seguente link https://www.unimib.it/informativa-studenti
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