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Università degli Studi di Sassari
Facoltà di Medicina

   Al Consiglio di Corso di Studio in 
Scienze Motorie, Sportive e Benessere dell’Uomo


Il sottoscritto _____________________________________________ matricola n. __________________ immatricolato nell’a.a. ____/____ 
al CdL in Scienze Motorie, Sportive e Benessere dell’Uomo (classe L22) richiede il riconoscimento delle seguenti attività a scelta*:

	Tipologia

	Specifiche
	Enti riconosciute/sedi
	Documentazione da produrre

	
Esame
	
Nome dell’insegnamento

	
Corso di laurea
	
Programma

	
Seminario/Convegno

	
Titolo e data
	
Ente e Sede
	
Certificato di frequenza e/o attestato di partecipazione  rilasciato dall’ente organizzatore in cui figurino il numero dei giorni e delle ore di presenza dello studente

	
Evento Motorio-sportivo

	
Descrizione attività
	
Ente/Federazione/Associazione
	
Dichiarazione/certificazione dell’ente  in cui figuri la tipologia del ruolo/incarico dello studente e il numero delle ore effettivamente svolte

	
Attività formativa svolta nelle sedi di tirocinio convenzionate al di fuori del tirocinio didattico-formativo obbligatorio
	

	


	
Certificato di frequenza/partecipazione rilasciato dall’ente  organizzatore in cui figurino il numero dei giorni e delle ore di presenza dello studente

	
Partecipazione a progetti di ricerca

	

	
	
Dichiarazione del referente progettuale



* Eliminare le righe che non interessano
Per ulteriori approfondimenti fare riferimento alla Tabella delle Attività Formative a Scelta dello Studente, approvata dal Consiglio di CdS.

Cellulare __________________________						E-mail _______________________________________
Data ________________________							Firma _______________________________________ 
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