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Oggetto: Richiesta autorizzazione ad effettuare esame/colloquio orale mediante collegamento a distanza per il/la Prof./Dr. NOME COGNOME, docente/tutor del Corso di Laurea in ___________________________, Università degli Studi di Sassari
C. A. Direzione

Casa di Reclusione/Circondariale di _______
INDIRIZZO,
CAP ________, CITTA’ (PROV.)
e-mail: ____________@giustizia.it
e p.c.

Area Educativa e Trattamentale

Casa di Reclusione/Circondariale di _______

e-mail: ____________@giustizia.it
Vista l’istanza presentata dallo studente NOME COGNOME, detenuto presso la Casa di Reclusione/Circondariale di __________________ e iscritto al Corso di laurea in ___________________, codice _______, presso l'Università di Sassari, col numero di matricola ____________________, ai sensi della Circolare GDAP n. 0031246.U del 30.01.2019, Circolare GDAP n.0084702.U del 12.03.2020 - Nota PRAP Cagliari N. 008211/U.D.e T./S8 del 05.04.2020, in cui ha presentato richiesta di colloquio a distanza per motivi di studio (esame/colloquio materia di ________________) in modalità VIDEOCHIAMATA, con la presente si comunica quanto segue:

Il detenuto studente universitario sopra indicato potrà sostenere l’esame con video colloquio a mezzo piattaforma Skype/Teams/Zoom (o altre), programmato in collaborazione con la Direzione della C.R./C.C. di _________________, per il giorno gg/mm/2020 alle ore ______ (o in alternativa il giorno gg/mm/2020 ore _______) in video-collegamento con i seguenti docenti componenti della Commissione d’esame/tutor/delegato/segretaria PUP/altro, dei quali si allegano i documenti di identità:

· Prof. NOME COGNOME, nato/a a CITTA’ (PROV.), il gg/mm/aaaa, e-mail: __________; contatto Skype: _________; numero di telefono mobile: ____________
· Dr. NOME COGNOME, nato/a a CITTA’ (PROV.), il gg/mm/aaaa, e-mail: __________; contatto Skype: _________; numero di telefono mobile: ____________
Si precisa che i docenti/tutor sono stati informati e hanno prestato il loro consenso affinché durante il video colloquio a mezzo piattaforma Skype/Teams/Zoom/altro, saranno presenti esclusivamente le persone sopraindicate e autorizzate in qualità di componenti la commissione d’esame.

Si chiede inoltre che, ai fini del colloquio, possa essere attivata la modalità "condividi schermo" per mostrare testi o documenti che siano previsti nel programma d'esame, da far analizzare allo studente.
Sassari, gg/mm/aaaa
In attesa di vs riscontro porgo


IL DELEGATO RETTORALE DAP, DGM,

CORDIALI SALUTI




TS di Sassari, Conv. UNISS-ERSU e PRAP,

POLO UNIVERSITARIO PENITENZIARIO

  (Prof. Emmanuele Farris)
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