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UNIVERSITY OF SASSARI - International Relations Office
A.A. 20__ /20__
PROLUNGAMENTO BORSA DI STUDIO ERASMUS
(EXTENSION  ERASMUS STUDY PERIOD )

Il/La sottoscritto/a ________________________________, dell'Universita' degli Studi di Sassari (I  SASSARI01), Dipartimento di ___________________ chiede di prolungare il soggiorno di studio Erasmus per ulteriori _____ mesi, dal____/____/20____ al____/____/20_____ presso l’Università straniera_______________________________ per i seguenti motivi:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(se per sostenere esami indicare quali e  periodo:

1)______________________________________________________________/________________________________

2)______________________________________________________________/________________________________

3)______________________________________________________________/________________________________

4)______________________________________________________________/________________________________

=====================================================================================
The student (surname and name) ___________________________ of the Universita' degli studi di Sassari (I  SASSARI01), Faculty of ________________ asks to prolong his/her study period for further_________months, from ____/____/20____ to____/____/20____ at  the University ______________________________ for the following reasons:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Data e firma dello studente   _____/_____/_______      

_______________________________________

(Date) 



    

(student's signature)


Date,  signature and seal of the receiving institution _____/_____/_______;  _______________________________

(Data, 

firma e timbro per accettazione del           Responsabile Erasmus della università ospitante)

Data, firma e timbro per autorizzazione del 

Responsabile didattico dell'Università 

di Sassari 


                    _____/_____/_______         __________________________________
(Date, 


signature and seal of the agreement's 

         contact person of the University of  Sassari) 
Higher Education 


Learning Agreement form


Student_______________�t’s name








n.b: Il pagamento dei contributi per le mensilità aggiuntive è subordinato alla disponibilità di fondi concessi in aumento dall'Agenzia Nazionale.
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