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RICHIESTA IMPEGNO TEMPO PARZIALE 
(da presentarsi all’atto dell’iscrizione/reiscrizione o immatricolazione) 

 
Il sottoscritto ____________________________________ nato a __________________________ 
 
Il __________iscritto al ___________ anno ____________ del corso di _____________________ 
 
Prof. _______________________ matricola nr. ____________________ 
 
О TRIENNIO I LIVELLO                                                                    о BIENNIO II LIVELLO                                                                            
 

RICHIEDE 
 

Per l’A.A. _____________ di essere iscritto al tempo parziale per la seguente motivazione: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Dichiaro, altresì, di aver letto e preso atto delle norme della gestione del tempo parziale come di 
seguito riportate: 
 
Norme per la gestione del tempo parziale 
1. Gli studenti dei corsi accademici hanno la possibilità di iscriversi a regime di tempo parziale; in ogni caso 
la durata degli studi non potrà essere superiore al doppio della durata normale. 
2. Gli studenti iscritti a tempo parziale possono versare un contributo scolastico pari al 70% annuo. 
3. Gli studenti iscritti a tempo parziale sono tenuti ad acquisire un minimo di 12 CFA annui e non possono 
conseguirne più di 42 annui. 
4. Il passaggio dal tempo pieno al tempo parziale deve essere formalizzato in Segreteria all’atto 
dell’iscrizione o reiscrizione o comunque prima dell’inizio dell’Anno Accademico. 
Il passaggio dal tempo parziale al tempo pieno può essere effettuato in qualsiasi momento dell’anno, 
integrando eventualmente il contributo scolastico con la cifra dovuta. 
 
Cremona, lì ______________                      Firma del richiedente ___________________________ 
 
 SI AUTORIZZA 

 
 NON SI AUTORIZZA per i seguenti motivi ______________________________________

         
 

                                                                                                    Il Direttore 
                   Prof.ssa Anne Colette Ricciardi 


