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 Il sottoscritto __________________________________________ matricola ____________________ 
 
 
Dichiara di dover sostenere i seguenti esami: 
denominazione esame Data prevista di 

sostenimento 
  
  
  
  
 
 
Tirocini ancora da sostenere: 
cod. tirocinio  Denominazione tirocinio Data prevista di 

registrazione 
nominativo docente 

    
    
    
 
 
 
Esami sostenuti  di cui non risulta ancora la registrazione  in carriera: 
codice esame Denominazione esame voto data Nominativo docente 
     
     
     
     
 
 
Tirocini sostenuti  di cui non risulta ancora la registrazione  in carriera: 
cod. tirocinio  Denominazione tirocinio Data  nominativo docente 
    
    
    
    
 
 
 
 
                                                                                                                     
 
Torino, _________________________    Firma ______________________________ 


