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	UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELLA BASILICATA

Dipartimento di Scienze Umane



Al Direttore del Dipartimento di Scienze Umane

Il/La sottoscritto/a _________________________nato/a _a____________________ il ________________ e residente    a ________________________________ in via ____________________________________  n._______ iscritto/a per l’a.a. ____________________ al __________ anno del Corso di Studi in

_____________________________________________________________
matricola n. _______________________

□ SEDE DI POTENZA







□ SEDE DI MATERA

visto l’articolo 11, comma 2 dei Regolamenti di Studi Umanistici, Storia e Civiltà Europee, Scienze Filosofiche e della Comunicazione, Filologia Classica e Moderna, Scienze della Formazione Primaria secondo il quale:

“Le attività di laboratorio prevedono l’obbligo di frequenza nella misura del 75% rispetto al carico orario complessivo relativo a ciascuna attività laboratoriale. La presenza sarà attestata con la sottoscrizione di apposito registro da parte dello studente. Gli studenti che non sono in grado di ottemperare all’obbligo di frequenza per i seguenti motivi: 
- ragioni di salute debitamente attestate,

- ragioni lavorative debitamente attestate,

- partecipazione a programmi universitari di mobilità internazionale,

- partecipazione al servizio civile nazionale,

devono richiedere al Direttore del Dipartimento, preferibilmente prima dell’inizio dell’attività di laboratorio e comunque non oltre la fine del semestre in cui è collocata l’attività di laboratorio, l’esonero dalla frequenza e l’assegnazione da parte del docente di un lavoro equivalente da svolgersi individualmente. In alternativa, lo studente potrà iscriversi all’anno accademico successivo per frequentare l’attività di laboratorio”.

C H I E D E 

di essere esonerato/a dalla frequenza del laboratorio di _________________________________________________

il cui svolgimento è previsto nel periodo ________________________________ per i seguenti motivi:

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Chiede, altresì, l’assegnazione di un lavoro equivalente il cui svolgimento sarà verificato dal docente responsabile del Laboratorio ai fini dell’accreditamento dello stesso.

Allega alla presente _______________________________________

                          DATA






           FIRMA

 
________________________________

             ________________________________

Da trasmettere esclusivamente all’indirizzo: disu.segreteriadirettore@unibas.it
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