FACOLTA DI TEOLOGIA DI LUGANO

Richiesta svolgimento esami
-STUDENTI UDITORI-

| Cognome |

| Nome |

| Recapito telefonico |

| Indirizzo e-mail |

| Sessione in cui desidera sostenere 'esame |

| Corsi per i quali chiede di sostenere 'esame | Data d’esame

| Motivo della richiesta

Firma

Con la presente firma lo studente dichiara di aver preso visione delle direttive per gli esami
particolari pubblicate sul Piano degli Studi e consultabili al seguente link:
http://www.teologialugano.ch/esami.html

Data Firma

Decisione del Decano degli studi
Richiesta accettata s NO [

Osservazioni:

Data Firma
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