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Al Direttore dell’Accademia 
di Belle Arti di Carrara 

 
RICHIESTA CAMBIO CATTEDRA 

 
ANNO ACCADEMICO ____________________________ 

 

 

Il/La Sottoscritt ___ ___________________________________________________________________________________________________________ 

Nat___ a ___________________________________________________ ( ______ ) il ___________________________________________ 

Iscritt ___ al __________________ anno del Corso di _______________________________________________________________ 

CHIEDE 

Di sostituire la cattedra del corso d’indirizzo di ___________________________________________________________________________ 

 

Dal Prof. ____________________________________________________ al Prof. __________________________________________________________ 

 

 

Carrara, _______________________________     Firma Studente richiedente 

        ____________________________________________________ 

 

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.- 

 

Firma di nulla osta del Docente attuale: ____________________________________________________________________________________  

 

Firma del Docente che accetta: ______________________________________________________________________________________________ 

 


