
 

 

 

 

 

 

 

 

MODULO PER CAMBIO DOCENTE DI CORSO 

A.A.  _________ / __________  

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Nato a _________________________________________ il _______________________________ 

 

CHIEDE 

DI POTER CAMBIARE IL DOCENTE DEL 

 

CORSO DI __________________________________________________________________________ 

PASSANDO DAL DOCENTE ___________________________________________________________ 

AL DOCENTE______________________________________________________________________ 

 

Data _____________________  Firma dello/a Studente/ssa  

_______________________________________ 

 

Firma del Docente d’uscita  Firma del Docente d’entrata 

 

_______________________________                      _______________________________________ 

 

NB: Il presente modulo dovrà essere INSERITO IN SCHEDA ISIDATA entro e non oltre il 30 NOVEMBRE dell’a. a. in 
corso. È obbligatoria la firma  di entrambi i docenti. 
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