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 Richiesta Anticipo Esami 
 
Io sottoscritto: 
 
Nome:…………………………………………………………………………………………. 

Cognome: ……………………………………………………………………………………... 

Matricola:……………………………………………………………………………………... 

Nato/a a: …………………………………………….il: ……………………………………... 

Residente a: …………………………………………………………………………………… 

Recapito Telefonico: ………………………………Cell……………………………………... 

E-mail:………………………………………………………………………………………… 

Iscritto/a al………………anno. 

Del Corso di Laurea Triennale (DM 270/04) □      Magistrale (DM 270/04) □  in:   

………………………………………………………………………………………………… 

CHIEDO 

 

di poter anticipare massimo  2 esami  avendo terminato tutti gli esami previsti per le annualità 

precedenti. Di seguito indico gli esami da sostenere: 

Denominazione esame Codice Esame 
Codice del Corso di Studi sul quale è 

erogato l’insegnamento da sostenere 

   

   

 

Ai fini del controllo amministrativo dichiaro che i seguenti esami non sono ancora riportati su 

Infostud: 

Denominazione esame Data Voto 

   

   

   

 

Roma lì, ……………………… 

Firma dello Studente 

                            ………………………………….  

           Visto si Autorizza         

 


