
 

 
 

Alla Segreteria Studenti di Area medica e 

della formazione dell’Università degli Studi 

di Udine  

 

Direzione Didattica e Servizi agli Studenti 

 

segreteria.medicina@uniud.it  

 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 

nato/a il _____________________ a ____________________________________________ provincia (___) e 

residente a ________________________________________________________ provincia (___) CAP_______ 

in via _____________________________________________________________________________ n._____ 

tel./cell. ______________________________ email: ______________________________________________ 

attualmente regolarmente iscritto/a per l’a.a.____/____  

presso l’Università degli Studi di ______________________________________________________________ 

al corso di ❑ laurea / ❑ laurea magistrale in ____________________________________________________  

essendo stato ammesso/a all’immatricolazione in seguito alla pubblicazione della graduatoria di 

ammissione al corso di laurea ________________________________________________ 

presso l’Università degli studi di Udine per l’a.a.2024/25, 

 

CHIEDE 

 

Il rilascio del nullaosta al ❑ passaggio  al corso di laurea in 

_____________________________________________________________ presso l’Università 

degli Studi di Udine. 

Dichiara a tal fine di conoscere le relative norme e termini indicati nel Manifesto degli studi delle Professioni 

sanitarie per l’a.a.2024/25. 

Allega copia fronte/retro del documento di identità. 

 
Udine, _________________ Firma ___________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
Il presente modulo va inviato, nei termini indicati dal Manifesto degli Studi del corso di laurea magistrale a ciclo unico in Medicina e chirurgia 

insieme alla copia del proprio documento di identità via email a segreteria.medicina@uniud.it   

mailto:segreteria.medicina@uniud.it
https://www.uniud.it/it/didattica/segreteria-studenti/manifesti-degli-studi/main-pdf/lauree-sanitarie
mailto:segreteria.medicina@uniud.it?subject=domanda%20nulla-osta%20professioni%20sanitarie
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