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UNIVERSITA DEGLI STUDI DI ROMA Ripartizione 9 — Segreteria Studenti Stranieri

DOMANDA RICONOSCIMENTO TITOLO ACCADEMICO STRANIERO
AL MAGNIFICO RETTORE DELL'UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI ROMA “TOR VERGATA”

Il/La Sottoscritto/a | |

COGNOME — SURNAME NOME - NAME

CodiceFiscale | __|__ ||| ||| ||| [[_[_[_[|__|

Nata/o il | _|__|/|__| _I/I_|_1_|_la]|

LUOGO DI NASCITA — PLACE OF BIRTH

STATO DI NASCITA — COUNTRY OF BIRTH — CITTADINANZA — CITIZENSHIP

In possesso del Titolo di

TITOLO —TITLE — DIPLOME

conseguito in

PAESE DOVE E’ STATO CONSEGUITO IL TITOLO — COUNTRY WHERE THE TITLE WAS OBTAINED

il 1/l 1__]__I presso I'Universita

Chiede il riconoscimento del proprio titolo di studio

Con il titolo accademico italiano di | |

Il/La Sottoscritto/a consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle
leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R: n. 445/2000, dichiara: di non aver riportato
condanne penali, sanzioni amministrative e disciplinari sia in Italia che nel Paese d’origine e/o di provenienza. La/ll
sottoscritto/a chiede che le comunicazioni inerenti alla presente domanda vengano indirizzate al seguente recapito:

COGNOME — SURNAME NOME — NAME

Via/Piazza | [no | __|__[__|

INDIRIZZO — ADDRESS —

CITTA’ = CITY PROV. CAP — ZIP CODE

SRR I R R A A U RN N RN RS DR B
STATO — COUNTRY N. TELEFONICO- PHONE NUMBER
|| |@
N. CELLULARE —MOBILE PHONE E.MAIL
| ]
DATA — DATE

In fede

FIRMA-SIGNATURE

Via Cracovia 50, 00133 Roma Tel. 06 7259 2567/2566/3233/3231 C.F. 80213750583
Www.uniromaz.it International.students@uniroma2.it P.l. 02133971008



