Al Preside
Facoltà di Medicina e Chirurgia

UNIVPM

OGGETTO: modifica/integrazioni orario lezioni CdL in _________________________________

Il sottoscritto  Prof./Dott. _______________________

titolare del modulo didattico __________________________________ Anno ______ Semestre______  
chiede le seguenti variazioni all’orario delle lezioni:
1. □ annullamento della lezione prevista per il  ____________ dalle ore _________ alle ore ___________ 

    
Il recupero verrà effettuato il  ____________ dalle ore _________ alle ore ___________ 

2. □ sostituzione nella lezione del ____________ dalle ore _________ alle ore ___________ 

   
con il Prof./Dott. __________________________

3. □ cambio di orario della lezione mediante anticipo/posticipo con altro docente:

La lezione prevista il ______________ dalle ore _______ alle ore _______ sarà tenuta:

□ nella stessa giornata
□ in altra giornata (indicare data)____________________ 

□ anticipando     □ posticipando  
la lezione di ________________________________ tenuta dal     Prof. /Dott. _____________________________ 

Ancona, lì________________




F.to Prof./Dott ______________________

Di competenza  del Corso di Laurea
Si dichiara che la fattibilità della richiesta di cui al punto 1 è stata verificata tenendo conto di tutti gli impegni didattici previsti per gli studenti iscritti all’anno di corso in questione.
Si dichiara che il Presidente del Corso di Laurea o suo delegato ha espresso parere favorevole all’accoglimento delle richieste.

La modifica dell’orario (annullamento/recupero) sarà comunicata agli studenti interessati, non appena la Presidenza, verificata la disponibilità, indicherà l’aula messa a disposizione.

Ancona, lì_________________





F.to _______________________
Di competenza della Presidenza

L’aula messa a disposizione per il recupero della lezione indicata al punto 3 è la _______________ del Polo _____________.
Ancona, lì__________________



            F.to La Presidenza

