
DIPLOMA ACCADEMICO DI 

 I LIVELLO   

 II LIVELLO  

IN DISCIPLINE MUSICALI

BIENNIO DI FORMAZIONE DEI DOCENTI

 NELLA CLASSE DI CONCORSO

 A 77  

 A 31/A 32  

A.A.  20....... / 20........

AL DIRETTORE

DEL CONSERVATORIO DI MUSICA

DI ADRIA

ATTESTAZIONE DI FREQUENZA

COGNOME _________________________________________ NOME _____________________________________

Iscritto/a al _________________ Anno del corso di ______________________________________________________

CHIEDE

di sostenere l’esame finale della disciplina:

_______________________________________________________ con il/la Prof. ____________________________

relativamente all’a.a.: 20..... / 20.....     nella sessione: □ luglio   □ settembre □ febbraio

Note: Il presente modulo deve essere consegnato alla segreteria, entro il 20 giugno per le sessioni di luglio e settembre, entro il 20 

gennaio  per  la  sessione  di  febbraio  (v.  Regolamento).  Per  l’iscrizione  all’esame,  occorre  inviare  un’e-  mail  a: 

coordinamento.orario@conservatorioadria.it o pubbliche.relazioni@conservatorioadria.it .

Adria ______________________ Firma __________________________________

********************************************************************************
Si attesta che il candidato __________________________________________________________________________

ha frequentato  regolarmente  le  lezioni  nel  periodo  dal  _____________________ al  ____________________per  un 

totale di ore _________________* e viene ammesso a sostenere la prova d’esame.

IL DOCENTE ______________________________
*(minimo previsto 80% delle ore totali dell’insegnamento)

Riservato alla segreteria
L’allievo è iscritto all’esame della suddetta disciplina nella sessione: 1^ □ 2^ □ 3^ □
per l’anno accademico _______________
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