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Corso di Laurea Magistrale in Psicologia dello Sviluppo Tipico e Atipico

ALLEGATO 1 (da compilare solo se si intende svolgere l’attività in un ente non convenzionato con la Facoltà o il Dipartimento)
Al referente per le altre attività formative 

Facoltà di Medicina e Psicologia, Sapienza

Prof. Fiorenzo Laghi
Il  sottoscritto

Nome: 
Cognome: 

Nato a:                   il giorno   mese   anno  
Provincia: 
Matricola : 
indirizzo e -mail : 

Chiede il riconoscimento dei  crediti formativi per le attività di seguito elencate (da compilare solo per attività che siano erogate da Enti diversi da Facoltà universitarie e/o Dipartimenti)
	Tipo di attività
	Specificare la tipologia di attività in corrispondenza del numero 
	Indicare il numero di ore

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4

	
	

	5
	
	

	6
	
	


Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente richiesta possano essere trattati nel rispetto della legge n. 675/1996.
Luogo e data: Roma, 
Il Dichiarante (Lo studente)




Il Referente (Prof. Laghi)
​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________   


____________________________
ALLEGATO 2 (da presentare per richiedere la verbalizzazione dei 6 crediti di Attività formative Professionalizzanti)
Al referente per le altre attività formative 

Facoltà di Medicina e Psicologia, Sapienza

Prof. Fiorenzo Laghi
Il  sottoscritto

Nome: 

Cognome: 

Nato a:                   il giorno   mese   anno  

Provincia: 

Matricola : 

indirizzo e -mail : 

Chiede il riconoscimento dei  crediti formativi per un totale di 150 ore.

	Tipo di attività
	Specificare la tipologia di attività in corrispondenza del numero 
	Indicare il numero di ore

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4


	
	

	5
	
	

	6
	
	

	Totale ore complessive (150 ore)
	


A tal fine allega al presente modulo tutta la documentazione  (Modulistica su carta intestata dell’Ente e firmata dal Responsabile dell’attività) con la rendicontazione delle 150 ore effettuate.
Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente richiesta possano essere trattati nel rispetto della legge n. 675/1996.

Luogo e data: Roma, 

Il Dichiarante (Lo studente)



Il Referente (Prof. Laghi)
​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________   


____________________________
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