<% UNIVERSITA DEGLI STUDI hf

% DI CAGLIARI

Direzione comunicazione, servizi agli studenti e servizi generali
Dirigente: Dott. Roberto Alba

MODULO PER LA RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DI SEDE
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE A CICLO UNICO IN MEDICINA E CHIRURGIA/ODONTOIATRIA E P.D.
A.A. 2025/2026

Il/la sottoscritto/a

nato/a il

Recapito telefonico:

Indirizzo email:

DICHIARA

|:| di essere immatricolato presso I’'Universita di

al corso di laurea magistrale a ciclo unico in

|:| di avere frequentato per il corrente a.a. 2025/2026 il semestre filtro presso I'Universita di

e di avere ottenuto il seguente punteggio

Dichiara, inoltre, di: trovarsi in una delle condizioni di seguito indicate:
|:| in possesso di certificazione di cui alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, art. 3 comma 3;

|:| in comprovate situazioni personali di pericolo: studenti/esse in stato di grave pericolo attuale ed
oggettivo per la propria incolumita legato alla permanenza nella sede di originaria assegnazione (es:
testimoni di giustizia ex legge 6/2018, situazione di stalking/minaccia denunciate);

I:l in possesso di certificazione di cui alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, art. 3 comma 1, o in possesso
di certificato di invalidita uguale o superiore al 66%;

I:l caregiver familiare (art. 33, Legge 104/92): studenti/esse che assistono con continuita un familiare
disabile grave (coniuge/partner unito civilmente, nonché convivente purché certificato, parente entro il
primo grado);

|:| in possesso di certificazione attestante invalidita inferiore al 66%;

|:| in possesso di certificazioni attestanti gravi e documentati motivi di salute personale o di un parente
di primo grado facente parte del nucleo familiare (genitori, figli, coniuge/partner unito civilmente, etc);

|:| altri gravi motivi non ricompresi nelle fattispecie precedenti (specificare)

I:l in possesso di ISEE valevole per le prestazioni agevolate per il diritto allo studio universitario
inferiore o uguale a euro 22.000,00

Data Firma

Firma autografa non richiesta
(Digitare il proprio nome e cognome)

- Allega:

- Certificazione relativa allo stato dichiarato (obbligatorio)

- Certificazione relativa al punteggio riportato nella prova di ammissione (obbligatorio)
- Fotocopia documento d’identita (obbligatorio)
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