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DIREZIONE OFFERTA FORMATIVA E 
SERVIZI AGLI STUDENTI 
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Al Magnifico Rettore 
Università degli Studi di Bari  
Aldo Moro 

 

DOMANDA DI CAMBIO SEDE 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________  

Nato/a il ____________________ a _______________________________ 

Residente a  ______________ in Via _______________Tel. _____________  

immatricolato per l’a.a. 2019/2020 al Corso di Laurea in 

__________________________________ sede ______________________ 

 

presso codesta Università, collocato in graduatoria alla posizione n. _______ 

 

CHIEDE 

 

in caso di eventuale disponibilità di posti, di poter essere trasferito d’Ufficio 

presso la sede didattica indicata in ordine di preferenza nella presentazione 

della domanda di partecipazione al concorso. 

Il/La sottoscritto/a  dichiara altresì di essere consapevole che tale 

trasferimento sarà irrevocabile. 

 
Bari ________________________-- 
 
                  Con osservanza 
 
                                                                    ___________________________ 


