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DOMANDA DI ESAME  DI 
 

 DIPLOMA ACCADEMICO DI 2° LIVELLO 
 

PER L’A. A. _______/_________ 
 
 
 
Il  sottoscritto 
 
 
Cognome ___________________________________  Nome  ___________________________________ 
     
chiede l’iscrizione a sostenere il sotto elencato esame:  
 
 

Esame di Laurea Relatore Periodo richiesto 

SCUOLA DI   

 

 

 

 

Allegati: 

• 5 curriculum vitae 

• 4 copie della tesi + 1 CD 

• fotocopia del diploma di maturità autenticato  

• libretto personale esami 

• 5 copie programma d’esecuzione + nominativo esecutori (inserire anche copia nell’area 

riservata della piattaforma Isidata). 

 

n.b.   gli allegati si possono produrre anche in un secondo momento ma non oltre 20 giorni prima 

dell’esame finale. 

 

Data  ____/____/_____ 

Firma  _______________________________________ 

 
 



 
 
Scadenza:  60 giorni prima dell’esame di laurea 
 
 
 
 

   Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente 
autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri della Pubblica Amministr azione 
(Legge 31.12.1996, n° 675 “ Tutela della privacy “ – art. 27 ) 
 
Data __________________________                                
                                                                                          Firma ____________________________________ 

 
 
 
 
 
 
A tal fine, in base alle norme sullo snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità 
cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero,  

 
 
 

DICHIARA 
 
 
l’alunno    _______________________________________________________________________   
 
 
                                       

                        codice fiscale   

 

-     è nato   a  ________________________________________       il    ______________________________ 

-     è  residente a ____________________________________ (Prov. ______)  C.A.P.__________________ 

in Via / Piazza __________________________________________________  n° ___________________  

telefono  _________/________________________ cell.  _______________________________________ 

-     ha conseguito il diploma di  scuola media superiore presso la scuola  __________________________  

 

 

 
Data   ____________________                  
        

    _____________________________________________________ 
Firma di autocertificazione (Legge 15/98, 127/97, 131/98) da 
sottoscrivere al momento della presentazione della domanda 
all’impiegato della scuola. 


