
Al Magnifico Rettore  
dell’Università degli Studi del Molise 

 

RICHIESTA DI RILASCIO DEL NULLA OSTA AL TRASFERIMENTO* 

 
__l__ sottoscritt__  ______________________________  ________________________________ 

Cognome Nome 
nat__ a _________________________________ Prov. _____   il __________________________ 

residente a _______________________________________________________ Prov. _________ 

in via _________________________________________________________________  n. ______ 

telefono ____________________ cell.________________ e-mail __________________________ 

iscritt__ al ______ anno in corso / fuori corso / ripetente del (barrare la casella che interessa): 

� Corso di Laurea 

� Corso di Laurea Specialistica 

� Corso di Laurea Magistrale 

in ____________________________________________________________________________ 

Facoltà di ______________________________________________________________________ 

dell’Università degli Studi __________________________________________________________ 

a.a. di coorte (indicare l’anno accademico di immatricolazione) ________________________________ 

CHIEDE 

il rilascio del nulla osta al trasferimento, per l’a.a. 2010/2011, presso codesta Università al suddetto 
Corso di Studio con sede in _______________________________________ (soltanto per il Corso 

di Laurea in Infermieristica). 
 
A tale scopo, _l_ sottoscritt__ allega alla presente: 

• certificato di iscrizione con esami sostenuti, contenente l’indicazione della votazione 
conseguita e dei crediti formativi corrispondenti; 

• attestazioni di frequenza; 
• dichiarazione sostitutiva di certificazione attestante la votazione del diploma di scuola 

secondaria superiore. 
 
 
_____________________, ______________ 

Luogo e data 
 
 
 

__________________________________________________ 
Firma leggibile 

 
 
* Esclusivamente per gli studenti che fanno richiesta di trasferimento ai corsi a numero programmato dell’Università degli 
Studi del Molise (Scienze della Formazione Primaria, Professioni Sanitarie, Medicina e Chirurgia, Lauree specialistiche 
delle professioni sanitarie), per i quali l’Università rilascerà, entro il 20 settembre 2010, l’eventuale nulla osta per 
l’iscrizione all’a.a. 2010/2011. 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
riguardante stati, qualità personali o fatti giuridicamente rilevanti 

(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
 
__l__ sottoscritt__  ______________________________  ________________________________ 

Cognome Nome 
nat__ a _________________________________ Prov. _____   il __________________________ 

DICHIARA 

di aver conseguito il diploma di ___________________________________________________ 
specificare il tipo di maturità: scientifica, classica, linguistica, ecc. 

di durata (barrare la casella che interessa): 

� quinquennale 

� quadriennale senza anno integrativo 

� quadriennale con anno integrativo 

presso il Liceo / Istituto  ___________________________________________________________ 

nell’anno scolastico ___________ con voto ______/______  ______________/_______________ 
in cifre  in lettere 

 
 
__l__ sottoscritt___ dichiara di essere a conoscenza che, in caso di dichiarazione mendace o 
contenente dati non più rispondenti a verità, come previsto dall’art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 
2000, n. 445, decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 
base della dichiarazione non veritiera e perde il diritto a qualsiasi forma di intervento per tutta la 
durata del corso di studi, salva in ogni caso, l’applicazione delle norme penali per i fatti costituenti 
reato. 
 
 
 
 
_____________________, ______________ 

Luogo e data 
 
 
 

__________________________________________________ 
Firma leggibile 

 


