DIPARTIMENTi DI MORFOLOGIA, CHIRURGIA E MEDICINA SPERIMENTALE; SCIENZE BIOMEDICHE E CHIRURGICO SPECIALISTICHE; SCIENZE MEDICHE
MODULO RACCOLTA AUTORIZZAZIONI DOCENTI

STUDENTI ERASMUS IN PARTENZA
Al Presidente del Consiglio di Corso di Laurea in _________________________________________
e p.c. Al Coordinatore ERASMUS del Dipartimento 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
Titolare del Modulo o Corso Integrato:__________________________________________________
_________________________________________________________________________ ( _______ CFU)

visto il programma del Modulo o Corso:_________________________________________________

_________________________________________________________________________ ( _______ CFU)

dell l’Università di______________________________________________________________________ 

autorizza lo studente alla frequenza e la Commissione Crediti alla convalida.
Data___________________________________

In fede__________________________________________________Firma del/la docente

A cura dello/a studente/ssa:

Il sottoscritto __________________________________________________________________ 
iscritto al Corso di Studi di ______________________________________________________
in mobilità per l’aa _______/_______relativo al _________anno di corso 
Dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue (scegliere una delle due opzioni di seguito elencate):

□ che per il modulo/corso di cui sopra non sono previste alcune propedeuticità;
□ di aver superato gli esami propedeutici previsti dal Manifesto degli Studi per il corso di cui sopra.
Preciso inoltre che il modulo/corso sopra menzionato è previsto nel  _____ anno del Manifesto del Corso di Studio a cui sono iscritto.

Data___________________________________

In Fede _____________________________________________________ Firma del/la studente/ssa
