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RICHIESTA DI AMMISSIONE AL SEMINARIO 

Titolo del Seminario ........................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................. 

Docente .................................................................................................................................. Data ..................................

ACCREDITAMENTO

L’a�estato di partecipazione sarà rilasciato esclusivamente a studenti e studentesse esterni/e all’Università di Macerata. 

Per i/le partecipanti interni/e a UniMC, non è più previsto il rilascio dell’a�estato, poiché i nominativi  di coloro che avran-
no frequentato l’intero seminario (con indicazione di superamento della prova finale) saranno trasmessi dire�amente 
dalla Segreteria della Scuola alle Segreterie Studenti dei rispe�ivi corsi  di laurea, ai fini dell’accreditamento.

          Iscritto/a per l’a.a ........................................ al ................ anno del Dottorato di Ricerca in .................. 

...............................................................................................................................................................................................

          Iscritto/a per l’a.a ........................................ al ................ anno della Scuola Superiore universitaria 

................................................................................................................................................................................................

          Altro ............................................................................................................................................................................

Il/La so�oscri�o/a

Cognome ................................................................................... Nome ............................................................................ 

Data di nascita ............................. Luogo di nascita ........................................................................ Prov. ...............

Tel. ......................................................................... Email ....................................................................................................

CHIEDE 
di poter frequentare il Seminario sopra riportato della Scuola di Studi Superiori “G. Leopardi”

 Iscri�o/a per l’a.a ............................................. al ................... anno del            Corso di Laurea triennale 

/           Corso di Laurea magistrale /            Corso di Laurea a ciclo unico ..................................................... 

................................................................................................................................................................................................

Classe ................................................................................. N. Matricola ......................................................................

Firma
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