
DOMANDA DI TRASFERIMENTO  AD ALTRA UNIVERSITA’ 











Al Magnifico Rettore

dell’Università degli Studi di  Firenze






Settore Scuole di Specializzazione Area Medica

Università degli Studi di Firenze

Presso Nuovo Ingresso Careggi, pad. H3, piano I 
Largo Brambilla, 3    50134  Firenze

Il/la sottoscritt………………………......………..……………..…..…Matricola……………………………

nato/a a ………………………..(prov……)             il ……………………………………regolarmente iscritto/a  al ………………..  anno della Scuola di Specializzazione in…………………………………………………..………..…..        dell’Università degli Studi di Firenze 
a.a. di immatricolazione………………………… data di immatricolazione…………………….………
CHIEDE

Di essere trasferito/a  presso la Scuola di Specializzazione in  ……………………………….………….. dell’Università degli Studi di ………………………….per l’a.a…………………………………………...
Dichiara :
· che la formazione presso la predetta Università avrà inizio in data …………………………....
· di essersi informato/a sulle condizioni di accoglimento del proprio trasferimento alla Scuola di Specializzazione in ……………………………………………………….dell’Università degli Studi di  ………………………………………………………….. 
· di essere consapevole che non saranno ammessi trasferimenti in corso d’anno.
Allega pertanto: 
· libretto universitario; 
· libretto - diario o di tirocinio ; 

· nulla osta della Segreteria delle Scuole di Specializzazione dell’ateneo di destinazione attestante la disponibilità del posto presso la Scuola in cui ci si intende trasferire;
· nulla osta del Consiglio della Scuola di specializzazione dell’Università di destinazione ; 

· nulla osta del Consiglio della Scuola di specializzazione di questo ateneo; 
· Versamento del contributo “Trasferimento in uscita ad altre Università” pari a €.100,00 da ritirare presso il Settore Scuole di Specializzazione Area Medica.








 ( Luogo e data ) 






 Firma

…………….…………….



  ……………………………………………….





















Marca da bollo


€ 16.00
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