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Modulo 1 DOMANDA DI AMMISSIONE AD ANNI SUCCESSIVI AL PRIMO 

Al Magnifico Rettore 
Università degli Studi di Verona

Spett.le 
U.O. Segreteria Corso di Studio in Farmacia
Area Pianificazione e controllo direzionale
Via dell’Artigliere, 8 - 37129 Verona

Il/La sottoscritto/a 
Cognome e Nome ______________________________________________________________________________
Codice Fiscale_________________________________________________________________________________
Recapiti: cell __________________________________________ e-mail ___________________________________
proveniente dall’Università degli Studi di _____________________________________________________________
iscritto/a nell’anno accademico 2023/2024 
all’anno di corso: _______________________________________________________________________________
al corso di laurea magistrale in  ___________________________________________________________________


CHIEDE

di essere ammesso/a per l’a.a. 2024/2025 presso l’Università degli Studi di Verona 
al Corso di laurea Magistrale a ciclo unico in Farmacia 
all’anno di corso _______________________________________________________________________________

e allega: 

1. Modulo 2 - dichiarazione sostitutiva di notorietà
o autocertificazione relativa alle attività didattiche superate e verbalizzate scaricata dall’area riservata del proprio Ateneo;
2. [bookmark: _GoBack]Copia di un documento di identità in corso di validità
3. Programmi degli insegnamenti/attività didattiche verbalizzate: da allegare in formato PDF



Luogo e Data					          Firma
____________________________________ 		_____________________________________________
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