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D I C H I A R A Z I O N E  S O S T I T U T I V A  D E L L ’ A T T O  D I  N O T O R I E T A ’  
( a r t .  4 7  d e l  D P R  4 4 5 / 2 0 0 0 )  

 
I L  S O T T O S C R I T T O  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  N A T O  A  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  I L  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  D I C H I A R A  DI AVER SUPERATO 

I  SEGUENTI ESAMI:  

 
DATA  
 

ESAME  VOTO   DATA  ESAME  VOTO  

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
Potenza_____________________           

                  Firma dello studente 
 

     __________________________________ 
 
N.B. Il presente modulo deve essere compilato a cura dello studente ed allegato alle relative istanze 


