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RICONOSCIMENTO ATTIVITÀ FORMATIVE ULTERIORI – PROMOSSE E/O ORGANIZZATE DAL CONSERVATORIO

Per visionare i criteri di attribuzione dei CFA per “Altre attività formative”, consultare il regolamento reperibile al link:
https://conservatoriocomo.it/modulistica/

Inviare entro il 31 ottobre, anno corrente

	Alla cortese attenzione del Coordinatore del Dipartimento
	

	Mo
	
	Denominazione del Dipartimento

	
	Nome del docente coordinatore

	Il/La sottoscritto/a
	
	Sesso:
	M
	
	
	F
	
	

	
	Cognome e nome
	
	Contrassegnare con x
	

	telefono 1
	
	telefono 2 (eventuale)
	
	

	

	e-mail
	
	@
	
	

	
Frequentante il

[  ] 1o anno 
[  ] 2o anno	
[  ] 3o anno
[  ] ___ anno fuori corso (1)	
	del
	[  ] triennio
[  ] biennio   
	di: _______________________________________
Denominazione del corso accademico



(1) Lo studente del Triennio può presentare fino a tre richieste di riconoscimento per attività formative interne, corrispondenti a tre a.a. Sono possibili ulteriori richieste per gli studenti fuori corso se il totale assegnato nei tre anni precedenti è inferiore a 24 CFA (corrispondenti a 8 CFA annuali per 3 annualità). 
Analogamente lo studente del Biennio può presentare fino a due richieste di riconoscimento. Sono possibili ulteriori richieste per gli studenti fuori corso se il totale assegnato nei due anni precedenti è inferiore a 16 CFA (corrispondenti a 8 CFA annuali per 2 annualità).
 
chiede che gli/le vengano riconosciute le seguenti attività formative
I campi contrassegnati con l’asterisco sono obbligatori, non saranno prese in considerazione domande incomplete
	Attività formative a.a. 20___-20___
	CFA (a cura del Dip.)

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	

	* Denominazione attività:
	

	* Docente responsabile:
	

	* Data/e:
	* Ore di attività:
	Ore di preparazione:
	




DICHIARAZIONE di AUTENTICITÀ

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e della conseguente possibile decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,
DICHIARA
che tutte le informazioni contenute corrispondono al vero.
Como, ___________						digitare Nome e Cognome: F.to _____________________

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 
dell’art. 3, comma 2 del decreto legislativo n. 39/93

I dati personali, generali e, dove richiesti, particolari, sono raccolti per la gestione organizzativa, amministrativa del servizio scolastico o accademico richiesto. Sono inseriti nel nostro sistema informativo e vengono trattati da personale autorizzato. Il loro trattamento è legittimo e verrà fatto in modo trasparente e responsabile.
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