
Bollo   € 14,62  

TRIENNIO SPERIMENTALE I LIVELLO

DOMANDA DI ESAME                                         

DIPLOMA ACCADEMICO DI I LIVELLO

Al Sig. Direttore del Conservatorio Statale di Musica “G. Rossini” PESARO

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a _________________________________ (Prov._____ ) il ____________________________

residente a _______________________________________  (Prov._____ ) C.A.P.______________ 

Via ___________________________________  n. ______ tel. _____________________________

STUDENTE di ___________________________________________________________________ 

CHIEDE

di essere ammesso/a a sostenere nella sessione __________________ del corrente anno accademico

200__/200__ il sottoindicato esame:

DIPLOMA ACCADEMICO DI I LIVELLO DI ______________________________________

TITOLO TESI: __________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

RELATORE: ________________________________  Firma_______________________________

CONTRORELATORE:_____________________________ Firma __________________________ 

Pesaro, _________________ 

                                                                                                                     Firma

                                                                                                          _________________

Contributo per esame € 100,00 da versare sul c/c Banca delle Marche intestato a Conservatorio Rossini Pesaro codice 
IBAN IT15T0605513310000000023652  – causale “tasse diploma”.


