
MOD. CONV_01 

Al Presidente del Corso di 
LAUREA TRIENNALE 

LAUREA MAGISTRALE 
LAUREA MAGISTRALE A CICLO UNICO 

in ___________________________________ 
Classe _______________________________ 

Indirizzo/percorso __________________________ 

dell’Università degli Studi di Firenze 

N. MATRICOLA

MARCA DA BOLLO € 16,00 (da assolvere in modo virtuale) 

RICHIESTA DI CONVALIDA ESAMI 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

cognome e nome ____________________________________________________________________ nato/a il __ / __ / ____ 

a  ______________________________  prov. ___ nazione ______________ e-mail istituzionale  _______________________  

residente in via/piazza ____________________________________ n. ____ frazione/località ___________________________ 

comune ______________________________________________ prov. ___ C.A.P. ______ tel./cell ______________________  

recapito (indicare solo se diverso dalla residenza) presso ____________ via/piazza ___________________________ n. _____ 

comune ______________________________________________ prov. __ C.A.P. ______ 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole che chi dichiarerà il falso vedrà 

decadere i benefici ottenuti e incorrerà nelle sanzioni penali previste per le false dichiarazioni dagli artt. 75 e 76, del D.P.R. 

citato:

CHIEDE 

● di essere dispensato/a dal sostenere la prova di accertamento della lingua (specificare) ______________________________

essendo in possesso del certificato di _______________________________________________________________________

rilasciato da _____________________________________________ in data _____________

● di essere dispensato/a dal sostenere l’esame di (specificare) ___________________________________________________

essendo in possesso del certificato di _______________________________________________________________________

rilasciato da _____________________________________________ in data _____________



Allegati: 

copia del certificato per il quale si richiede il riconoscimento 

documentazione rilasciata su carta intestata della struttura ospitante/sede di lavoro

altro _____________________________________________________________________________ 

NOTA BENE 

La mancata o incompleta presentazione degli allegati può costituire causa di non accoglimento dell’istanza da parte 

delle competenti strutture didattiche (consiglio del corso di laurea, commissione didattica, ecc.). 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I dati saranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al 

trattamento dei dati personali, e del D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. Tutte le informazioni relative ai trattamenti effettuati e per 

l’esercizio dei diritti degli interessati sulla protezione dei dati personali sono reperibili sul 

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf dell'Ateneo 

  _________________________________ 
       (firma per presa visione)

 ________________________ 
(data) 

 __________________________________ 
(firma) 

● la convalida, ai fini del riconoscimento dei crediti ADE (Attività a Scelta Libera), della documentazione allegata alla 
presente richiesta

● la convalida, a titolo di Tirocinio, dell’attività formativa svolta presso una struttura NON convenzionata con l’Università degli 

Studi di Firenze

● la convalida, a titolo di Tirocinio, dell’attività lavorativa svolta in qualità di Collaboratore/Dipendente

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf
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