AUTOCERTIFICAZIONE DIPLOMA DI LAUREA
Al Magnifico Rettore dell’Università ………………….

Via __________________, numero ____________

CAP ____________ Città _______________ Prov. (__)

Il sottoscritto _____________________ nato a __________________ il giorno ____________ residente a _______________________ in via ________________ n. ___________ provincia ______ , cittadinanza _________________, in possesso del documento di tipo ________________n. _______________ rilasciato da ____________________ in data __/__/_____, in possesso del codice fiscale numero _____________________, consapevole delle sanzioni civili e penali previste dall’art. 76, DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75, DPR n. 445/2000,

con la presente e sotto la propria responsabilità
Dichiara
DI AVERE SUPERATO presso la Facoltà ____________________ dell'Università di ________________________ l'esame denominato ___________________ in data __/__/____ con voto__/ trentesimi conseguendo il titolo accademico così denominato:  ________________________________________ . 

Sono state altresì superate nel corso di studi anche le seguenti prove:

	Materia/Denominazione esame
	Voto
	Data

	__________________________________________        
	_________
	_______

	__________________________________________        
	_________
	_______


Il sottoscritto dichiara altresì di aver già discusso la dissertazione che riportava il titolo ______________________________________________________________________________________________________________________________ con il Relatore (Nome, Cognome e dati del relatore) _______________________________________________________________________________ .

La materia oggetto di tesi è stata la seguente _______________________________________________.

Il sottoscritto dichiara ancora di essere a conoscenza che in caso di dichiarazioni false o mendaci, decadrà automaticamente il diritto d’iscrizione e sarà annullata tutta la carriera scolastica.
Luogo e Data __________________




Firma In fede


_____________________________ 
In alleato:fotocopia documento di identità tipo ___________________________ rilasciato in data __/__/____ da ___________________.
