
 
 

 
 

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’AQUILA  
Area servizi studenti e post lauream 

Segreteria Scuole di Specializzazione e TFA 
 

Modulo soprannumerari sostegno 2016/2017 
 
 

All.1  
     Alla Rettrice 

 

dell’Università degli Studi dell’Aquila 
 
 

 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 
SOPRANNUMERARI CORSO SOSTEGNO 

 
 

__l__ sottoscritt__ ______________________________ ________________________________ 
Cognome Nome 

 

nat__ a _________________________________ Prov. _____ il __________________________ 
 

codice fiscale l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__l residente a __________________ 
 
_____________________________________________________ Prov. _____ c.a.p. __________ 
 
in via ___________________________________________________________________ n. ____ 
 

indirizzo e-mail ____________________________________@____________________________ 
 
indirizzo pec  ____________________________________@____________________________ 
 
Tel. l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I__l__l Cell. l__l__I__l__I__l__I__l__I__l__I 

CHIEDE 
 

l’ammissione in soprannumero, per l’a.a. 2016/2017, al corso di specializzazione per le attività di 

sostegno didattico agli alunni con disabilità per la 
 

Scuola dell’infanzia  

Scuola primaria  

Scuola secondaria di primo grado  

Scuola secondaria di secondo grado 
 
A tal fine, consapevole delle sanzioni anche penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, di 

formazione o uso di atti falsi dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,  
 

DICHIARA 

(barrare e compilare la casella riguardante la propria posizione): 

 
 

di essere risultato vincitore nella selezione indetta nell’a.a. _________________ dall’Università 

degli studi ________________________________________________________ per lo stesso 

corso di specializzazione; 



di aver sospeso la frequenza del ___________ ciclo del corso di specializzazione per le attività 

di sostegno nell’a.a. _________________ presso l’Università degli studi __________________ 

____________________________________________________ per lo stesso grado di scuola; 

di aver sospeso la frequenza per lo stesso grado di scuola (art. 3.5 del Bando di Ateneo) ovvero 

di aver esercitato il diritto opzione (art. 10 del Bando di Ateneo) nel ___________ ciclo del 

corso di specializzazione per le attività di  sostegno, a.a. _________________ , presso 

l’Università degli studi __________________________________________________________ 

e chiede il riconoscimento dei CFU già acquisiti* relativi alle seguenti attività (specificare 

il peso in crediti per ogni attività): 

 

1. _________________________ 

2. _________________________ 

3. _________________________ 

4. _________________________ 

5. _________________________ 

6. _________________________ 

7. _________________________ 

8. _________________________ 

9. _________________________ 

10. _________________________ 

 

 
1. Allega fotocopia di un valido documento di identità; 

2. *EVENTUALE : Allega certificato esami sostenuti (solo per chi chiede il riconoscimento dei crediti già conseguiti presso altro 
Ateneo). 

 
 
 
L’Aquila, ________________  
                          data 

 
 
_____________________________________ 

Firma 
 
 
 
 



 
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (privacy) 

1. I dati personali richiesti allo studente sono necessari allo svolgimento delle funzioni istituzionali dell’Università; 
2. l’accesso ai dati da parte dei dipendenti delle Università è limitato ai casi in cui sia finalizzato al conseguimento dei fini di cui 

al punto a); 
3. per il trattamento dei dati finalizzati all’immatricolazione e all’iscrizione non deve essere richiesto il consenso dell’interessato; 
4. titolare del trattamento dei dati è l’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELL’AQUILA, nella figura del suo legale rappresentante la 

RETTRICE; 
5. responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile della struttura organizzativa competente. 

 


