
Al Preside / Presidente del Corso di Studi 

Facoltà di Medicina e Chirurgia 

UNIVPM 

 

OGGETTO: variazione orario lezioni CdL in _________________________________ 

 

Il sottoscritto Prof./Dott. ______________________________________ 

titolare del modulo didattico __________________________________ Anno ______ Semestre______ 

preso atto di quanto previsto dalla procedura pubblicata sul sito della Facoltà, chiede le seguenti variazioni 

all’orario delle lezioni: 

1. □ sos tuzione con altro professore/ricercatore del Settore Scientifico Disciplinare: 

la lezione prevista il giorno__________________dalle ore _______ alle ore _______ sarà tenuta dal 

Prof./Dott. ____________________________________ 

 

2. □ cambio di orario della lezione mediante sos tuzione con altro modulo didattico: 

la lezione prevista il giorno______________ dalle ore _______ alle ore _______ sarà sostituita con la 

lezione di ______________________________________________ 

tenuta dal Prof. /Dott.___________________________________e sarà recuperata:  

□ nella stessa giornata dalle ore _______ alle ore _______ 

□ il giorno____________________ dalle ore _______ alle ore _______ 

 

3. □ annullamento e recupero della lezione a causa di assenze non programmabili o in assenza di altro 

docente del SSD: 

la lezione prevista il giorno______________ dalle ore _______ alle ore _______ è annullata per: 

□ Assenza non programmabile. Indicare mo+vazione: ____________________________________________ 

□ Assenza di altro docente del Se,ore disponibile. 

Il recupero è proposto per il giorno______________dalle ore _______ alle ore _______ 

Ancona, lì________________ F.to Prof./Dott ________________________ 

 

Di competenza del Corso di Studi 

Si dichiara che la fattibilità della proposta di recupero di cui al punto 3 è stata verificata tenendo conto di tutti gli 

impegni didattici previsti per gli studenti iscritti all’anno di corso in questione e della disponibilità delle aule. 

 

Si dichiara che il Presidente del Corso di Laurea o suo delegato ha preso atto della richiesta e espresso parere 

favorevole al recupero per il giorno______________dalle ore _______ alle ore _______. 

 

Ancona, lì_____________________F.to il Direttore ADP / Segreteria di Presidenza_________________________ 

 

Di competenza della Ripartizione Tecnica della Presidenza 

Lezione di recupero prevista presso aula________ polo________ 

Gli avvisi relativi alle variazioni intervenute nella programmazione didattica sono stati pubblicati nelle seguenti date: 

□ variazione di cui ai punti 1 e 2: _______________________________________ 

□ annullamento lezione: in data________________________________________ 

□ data recupero e cambio aula: in data__________________________________ 

Ancona, lì__________________ F.to_______________________ 


