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MODULO RICHIESTA SOSTITUZIONE LABORATORI 
(da inviare a laboratori.pcn@unimib.it allegando la documentazione richiesta) 

Il/la sottoscritto/a ...................................................................................................................................................... 

nato/a .......................................................................................... provincia............................................................... 

il...........................................................telefono......................................................................................................... 
.mail ...........................................................................................................................................@campus.unimib.it  

Iscritto/a per l’a.a. .......................... / ................................ al .......................... anno    □ in corso    □fuori corso del 

Corso di Laurea Magistrale in Psicologia Clinica 

CHIEDE 
La sostituzione del/i Turno/i (specificare chiaramente il turno) del/i seguente/i laboratorio/i 

......................................................................................................................................................................  
Turno ....................................................................................................................................................................... 

con 
 ......................................................................................................................................................................  
Turno ........................................................................................................................................................................ 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’articolo 76 del Dpr 445/2000 in caso di dichiarazioni 
non veritiere e falsità in atti 

DICHIARA 
sotto la propria personale responsabilità che tale sostituzione si rende necessaria per: 

□ motivi di lavoro (allegare dichiarazione del datore di lavoro attestante gli orari di servizio)
□ mobilità Erasmus (allegare il Learning Agreement)
□ motivi di salute (allegare certificazione medica)

   Data .........................................      Firma .............................................................................. 

I dati personali saranno trattati ai sensi del Decreto Legislativo n.196 del 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e sue successive modifiche e 
integrazioni, nonché del Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei dati). E' possibile prendere visione della informativa al seguente 
link:  https://www.unimib.it/informativa-studenti  

Matr.  ............................... 
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