Scheda Titolo di studio e specializzazioni
La/il sottoscritta/-o      
dichiara di possedere i seguenti titoli ovvero specializzazioni:

1. Per lauree conseguite in Italia 
Titolo di studio:      
Università:      
Facoltà:      
Durata legale del corso di laurea:      
 FORMCHECKBOX 
 Titolo di studio vecchio ordinamento

 FORMCHECKBOX 
 Laurea specialistica

 FORMCHECKBOX 
 Laurea magistrale
2. Per lauree conseguite all’estero 
Titolo di studio:      
Università:      
Facoltà:      
Durata legale del corso di laurea:      
Data riconoscimento laurea in Italia:      
3. Für alle / per tutti

Titolo specializzazione / Master

Denominazione titolo:      
università:      
CFU:      
data:      
firma

___________________________
