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RICHIESTA RICONOSCIMENTO CREDITI FORMATIVI UNIVERSITARI

Al Magnifico Rettore 
Università degli Studi “G. d’Annunzio” Chieti – Pescara 


La/Il sottoscritta/o: Cognome _________________________________ Nome _____________________________ Nata/o a ____________________________________________il _______________________________________ Residente a ____________________________ (____) in Via ___________________________N°_____________
Tel.____________________ cellulare _______________________email ________________________________
Iscritta/o presso il Percorso Integrativo Osteopatia 30 CFU dell’Università “G. d’Annunzio” di Chieti per l'anno accademico 2026/2027
DICHIARA 
(tutti i campi sono obbligatori) 
· di essere consapevole di quanto disposto dalla normativa vigente in materia di autocertificazione ed in particolare delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni false (D.P.R. 445/2000 e ss. mm. ii.); 
· di aver preso visione dell’informativa di Ateneo sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento EU 679/2016 (GDPR) reperibile al link https://www.unich.it/privacy; 
CHIEDE 
la convalida degli esami precedentemente sostenuti e/o delle frequenze conseguite in qualità di studente/ssa del Corso di Laurea in: __________________________________________________________________________ 
dell’Università di: ____________________________________________________________________________
A tale scopo allega alla presente domanda in formato elettronico:

· Certificazione/autocertificazione degli esami sostenuti e/o delle frequenze conseguite di cui si richiede il riconoscimento (CON L’INDICAZIONE DEI SETTORI SCIENTIFICI DISCIPLINARI SSD E DEI CFU).


LE CARRIERE E LE ATTIVITÀ FORMATIVE PREGRESSE SARANNO VALUTATE DAGLI ORGANI COMPETENTI DEL CORSO DI STUDIO DI ISCRIZIONE SECONDO LE DISPOSIZIONI PREVISTE DAI RELATIVI REGOLAMENTI IN MATERIA DI RICONOSCIMENTO CREDITI.

La/Il sottoscritta/o dichiara di essere consapevole che la convalida degli esami è subordinata alla presentazione di documentazione idonea atta a certificare la compatibilità dei percorsi formativi da riconoscere.

Eventuali richieste di riesamina delle convalide possono essere presentate al ricevimento dell’atto amministrativo relativo agli esami convalidati/riconosciuti.

Luogo e data _____________________                                              _____________________________ 
          (NOME COGNOME)




________________________________________________________________________________
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DIVISIONE 3 – SEGRETERIE E SERVIZI AGLI STUDENTI 
SEGRETERIA STUDENTI AREA SCIENTIFICA E SANITARIA DI CHIETI 
 Via dei Vestini, 31 – 66100 CHIETI (CH) 
Responsabile: Dott.ssa Giulia Zona e-mail: giulia.zona@unich.it   Tel. 0871 3555398
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