
  

 

Università degli Studi “G. d’Annunzio” 

CHIETI-PESCARA 

 
AREA DIDATTICA 1 – SETTORE ORIENTAMENTO, TUTORATO, PLACEMENT, DIRITTO ALLO STUDIO E DISABILITÀ 

 
 

 

 

DOMANDA PER VALUTAZIONE PREVENTIVA DI CARRIERA PREGRESSA1 
(Non utilizzabile per la prevalutazione obbligatoria ai fini della immatricolazione ai Corsi di Laurea Magistrale biennali) 2  

 

Il/La sottoscritto/a    
Cognome e Nome 

 

Luogo e data di nascita        /       /                    

Residenza 
 
 

Via                                                                                                            n. 

CAP             Città                                                                                     Prov. 

Recapiti telefonici e mail 

Telefono fisso: 

Telefono cellulare:  

E-mail:                                                                                                       


3 Rinunciatario presso l’Università di___________________________________________________________ 

 Decaduto presso l’Università di_______________________________________________________________ 

 Iscritto all’Università di________________________________________________________ al ____ anno del  

Corso di Studio: _____________________________________________________________________________ 

 Laureato presso l’Università di_______________________________________________________________ 

Corso di Studio: _____________________________________________________________________________ 

 in possesso del/dei seguente/i titolo/i di studio e/o altre attività formative: 

a) ________________________________________________________________________________________ 

b) ________________________________________________________________________________________ 

c) ________________________________________________________________________________________ 

d) ________________________________________________________________________________________ 

e) ________________________________________________________________________________________ 

f) ________________________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

la valutazione preventiva della carriera pregressa per la eventuale immatricolazione nell’A.A. 20__/20__ al 
seguente Corso di studio: 

_________________________________________________________________________________________.4 

                                              
1 Il presente modulo va scaricato, compilato, firmato, scannerizzato ed inviato via mail all’indirizzo della Segreteria Studenti di 

riferimento (indirizzi consultabili ai seguenti link:  Segreterie Studenti - Area Sanitaria  Segreterie Studenti - Area Scientifica  

Segreterie Studenti - Area Sociale  Segreterie Studenti - Area Umanistica). La Segreteria inoltrerà una mail di avvenuta ricezione  

della richiesta con le indicazioni per il pagamento del  previsto contributo di € 50,00 la cui documentazione di versamento dovrà 

essere prodotta alla Segreteria mediante consegna a mano o inoltro via mail della relativa scansione. L’importo di 50€ verrà detratto 
all'importo previsto per la eventuale successiva richiesta di riconoscimento CFU. 
2 N.B. modalità e tempistiche della prevalutazione sono stabilite nel Manifesto annuale degli Studi. 
3 Selezionare la casella che interessa. 
4 Per ottenere il riconoscimento dei CFU o o l’abbreviazione di corso per gli studi pregressi (studenti decaduti o rinunciatari, passaggi 

https://www.unich.it/node/6045
https://www.unich.it/node/6054
https://www.unich.it/node/6056
https://www.unich.it/node/6057


  
 

 

  

   

 

ALLEGA 

 dichiarazione sostitutiva di certificazione, dalla quale risultino le iscrizioni a carriere pregresse, gli esami 
sostenuti e superati, i CFU, i SSD, i relativi voti e le date di conseguimento, divisi per anno accademico (in 
alternativa, stampa della pagina web relativa all’autocertificazione della carriera)5; 

 programmi analitici degli esami5; 

 tabella di conversione per studenti provenienti da Corsi di Laurea del V.O.; 

 fotocopia del seguente documento di identità _______________________________ N. _______________ 

 

Luogo e data __________________________                                   Firma _________________________________ 

 

 
 

Il/La sottoscritto/a, infine, dichiara di aver preso visione della informativa sul trattamento dei dati personali di 
cui al Regolamento Europeo 2016/679 prot. n. 39000 del 14.6.2018 e denominata “Informativa studenti 
versione estesa”, pubblicata sul Portale di Ateneo al seguente indirizzo www.unich.it/privacy. 

 

Luogo e data __________________________                                   Firma _________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              
di corso in questo Ateneo, trasferimenti in entrata, possessori di attività formative e/o altro titolo di livello pari o superiore a quello 

di successiva iscrizione) devono presentare separata ed apposita domanda.  

N.B. Nelle immatricolazioni da trasferimento il riconoscimento CFU è effettuato d’ufficio dalle strutture didattiche competenti sulla 

base del foglio di congedo trasmesso dall’Ateneo di provenienza. 
5 Sono esentati dal presentare la suddetta documentazione solo gli studenti laureati o provenienti da Corsi di laurea presso questo 

Ateneo. Negli altri casi, le domande incomplete e/o prive della documentazione richiesta saranno acquisite agli atti senza esito. 

http://www.unich.it/privacy


  
 

 

  

   

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)3 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 

 nato/a a _________________________________________________________________________________  

(______) il _________________, residente a ____________________________________________ (_____) in  

via/piazza/corso __________________________________________________________ N. ______, Telefono  

____________ Telefono cellulare __________________ e-mail _____________________________________,  

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 sulla responsabilità penale cui può  andare  

incontro in caso di false dichiarazioni, sotto la propria responsabilità  

DICHIARA  

(Selezionare la/le casella/e di interesse) 

 Di essere in possesso del seguente titolo universitario ___________________________________________  

________________________________________ conseguito in data _______________ presso l’Università di  

_________________________________________________________________________________________  

 Di avere rinunciato alla carriera universitaria presso l’Università di _________________________________  

in data ______________, ultimo anno accademico di iscrizione _________/_________ del seguente Corso di  

studio ___________________________________________________________________________________ 

 Di essere decaduto/a dalla carriera universitaria presso l’Università di ______________________________  

in data ___________ nell’anno accademico _______/_______ Corso di studio __________________________  

________________________________________________ ultimo a.a. di iscrizione _____________________ 

 Di essere iscritto/a presso l’Università degli Studi di _____________________________________________ 

al ______ anno del seguente Corso di studio _____________________________________________________  

a.a. _____/_____ 

 Di aver sostenuto e superato nella pregressa carriera i seguenti esami (segnalare eventuali corsi singoli): 

Denominazione attività formativa  SSD CFU Voto Data 
Anno 

Accademico 
      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



  
 

 

  

   

 

Denominazione attività formativa  SSD CFU Voto Data 
Anno 

Accademico 
      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



  
 

 

  

   

 

Denominazione attività formativa  SSD CFU Voto Data 
Anno 

Accademico 
      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

Luogo e data __________________________                                   Firma _________________________________  


