





Sassari ..………. / ..………. / ..……….





Al Preside della Facoltà di


…………………………………………………………





RICHIESTA DI TRATTAMENTO


INDIVIDUALIZZATO PER IL SUPERAMENTO DEGLI ESAMI





(Art. 16 Legge 104/92 modificato dalla Legge 17/99)








Sezione 1 – Dati personali dello studente








Cognome …………………………………………………… Nome ……………………………………………








Data di nascita ……………………………………………………………………………………………………








Residenza …………………………………………………………………………………………………………….








Telefono …………………… Fax ……………………… E-Mail ……………………………………………








Corso di Laurea …………………………………………………………………………………………………








Anno di corso ………………   Numero di matricola ……………………………………………








Esame della materia …………………………………………………………………………………………








Da sostenere il  ..………. / ..……….  / ..……….








Con il Prof.  …………………………………………………………………………………………………………








Sezione 2 – Richieste (segnare le richieste)








Assistenza per l’autonomia


Assistenza per la comunicazione


Interprete lingue dei segni


Prove equipollenti


Adattamento degli orari di esami


Esame frazionato


Esame a domicilio








Ausili tecnici richiesti





…………………………………………………………………………………………………………………..…


�…………………………………………………………………………………………………………………..…


�…………………………………………………………………………………………………………………..…


�…………………………………………………………………………………………………………………..…








Si autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo esclusivamente per lo svolgimento delle operazioni finalizzate alla concessione del trattamento richiesto.








Data …………………………….  Firma ……………………………………………………………………
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