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Documenti per Fascicolo Personale Studenti 

 

 

1) Certificati di Nascita, Cittadinanza e Residenza o autocertificazione , o 
autocertificazione e Fotocopia del Documento di Identità 

2) Certificato delle Vaccinazioni obbligatorie. 
3) Codice Fiscale -tessera sanitaria 
4) N° 3 foto-tessera. 
5) Fotocopia pagamento I Rata. 
6) Eventuali richieste di riconoscimento crediti formativi universitari 
      

 

 

Tutta la documentazione deve essere consegnare in Segreteria Didattica entro 5 

(cinque ) giorni, dall'inizio delle lezioni. 

 

       

        Il Direttore didattico del Corso di Laurea 

       TSRM Dott.ssa Raffaella Monaco 
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Cognome_______________________________________ Nome____________________________________ Matr. ________________ 
 

Nato/a_________________________________________Prov. (__________) il __________________ 

 

Residente in________________________Prov._____________ 

 

Via/P.zza _____________________________C.A.P. _________ 

 

Tel.fisso_______________________Cell._____________________________ 

 

e-mail uniroma1____________________________________________ 

  

e-mail-personale____________________________________________ 

 

Cod. Fiscale _______________________________________________ 

 

Diploma di Maturità ____________________________________________________________  

 

 

Data:_______________ 

 

                                                                                              Firma_______________________ 

 


