
 

 

 

  

 

 

INDICAZIONI OPERATIVE RELATIVE AL CAMBIO DI TIPOLOGIA DI SCUOLA / 

CONTRATTO - SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE DI AREA MEDICA – A.A. 

2018/2019 

 

CAMBIO TIPOLOGIA DI SCUOLA O DI CONTRATTO 

Coloro i quali intendano cambiare tipologia di scuola all’interno dell’Università devono seguire le se-

guenti istruzioni: 

1. Inviare, tramite scansione, all’indirizzo sportellospecialita@unipv.it il modulo di passaggio ad 

altra tipologia di scuola allegato alle presenti istruzioni debitamente compilato e firmato, com-

pleto di marca da bollo da € 16,00 annullata a mezzo firma o data e di copia di un documento 

d’identità in corso di validità; 

2. Spedire con raccomandata A/R l’istanza in originale corredata della fotocopia di un documento 

d’identità in corso di validità al seguente indirizzo: 

Servizio Sistemi archivistici di Ateneo 

Ufficio Protocollo e archivio di deposito 

Palazzo del Maino - Via Mentana, 4 

27100 Pavia 

 

Resta comunque possibile consegnare di persona la documentazione recandosi presso il Servizio 

sanità e post laurea in via Forlanini 8 a Pavia. Gli orari di apertura dello sportello, limitatamente alle 

operazioni di immatricolazione, sono: 

 lunedì, martedì, mercoledì dalle ore 9.00 alle ore 12.00 e dalle ore 14.00 alle ore 16.00; 

 giovedì e venerdì dalle ore 9.00 alle ore 12.00 e dalle 13.00 alle 15.00 
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Cognome …………………………………………….…………. Nome …………………………………………….……….. 

Nato/a a ……………………………………………………………………………Prov ........................... il  / /  

Residente a ……………………………………………………………………..Prov. ……………..Cap …………….……… 

Via/Piazza …………………………………………………..N. .…Tel. …………………………… Cell. …………………….. 

 

AL MAGNIFICO RETTORE DELL'UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI PAVIA 

 

 

PASSAGGIO AD ALTRA TIPOLOGIA D I SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE/TIPO DI CON-

TRATTO 

I L   S O T T O S C R I T T O 

Matricola n. |    | | | | | | Codice fiscale ………………….………………..……..…….. 

 

 

immatricolato per l’A.A. 2018/2019 al I anno della Scuola di specializzazione in 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

con contratto ___________________________________________________________________________________________ 

C H I E D E 

 

di essere ammesso per l’anno accademico 2018/2019 al I anno della Scuola di specializzazione in  

 

 

con contratto 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

come previsto dall’art.10 del Decreto 859 del 02/05/2019 (apertura della sessione straordinaria di recupero dei posti) 

 

Data   Firma   

 

 

Allegato: fotocopia documento d’identità in corso di validità 

MARCA 

DA BOLLO 
DA 

€ 16,00 


