
DOMANDA DI RINUNCIA AGLI STUDI 

Il/la so�oscri�o/a 
cognome_______________________nome___________________matricola___________________________ 

nato/a a__________________________________________________Prov.__________il____/____/_______ 

residente a____________________________________________________Prov.________CAP____________ 

via____________________________________________________n.________telefono__________________ 
fax__________________________e-mail_______________________________________________________ 

già iscri�o presso questo Ateneo per l’A.A.______/______alla Facoltà di_______________________________ 

__________________________________________________________________________Corso di Laurea 

in_______________________________________________________________________________________  

DICHIARA 

 espressamente di voler rinunciare agli studi intrapresi, essendo a conoscenza che tale rinuncia è 

irrevocabile e che comporta l’es�nzione della carriera accademica percorsa.  

di essere in regola, alla data di presentazione della rinuncia, con il pagamento delle tasse 

universitarie rela�ve a tu� gli anni di iscrizione.  

 di ri�rare personalmente o a mezzo persona di fiducia (munita di delega in carta semplice, proprio 

documento di iden�tà valido e fotocopia del documento del so�oscri�o) il Diploma ori ginale di 

maturità. 

Allega il libre�o di iscrizione. 

Dichiara, valendosi delle disposizioni di cui all’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle 

specifiche sanzioni penali previste dall’art. 76 del succitato D.P.R. in caso di dichiarazi oni non veri�ere, 

re�cen� o incomplete, di aver smarrito il libre�o di iscrizione.  

 

Estremi del documento di riconoscimento_______________________________________________________ 

 

Data______________________                  Firma________________________________________ 

 

Informa�va ai sensi dell’art.13, Decreto Legisla�vo 30 giugno 2003, n.196 I da� personali comunica� dall’interessato saranno tra�a� unicamente 

per le finalità di ges�one, anche su supporto informa�co, della procedura per la quale sono sta� richies�, nel rispe�o dei diri� che l’art.7 D.L.vo 

196/2003 riconosce all’interessato stesso. 

Marca da 
bollo 

€ 16,00  
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RICEVUTA PER LO STUDENTE
 

 

cognome________________________________________nome_____________________________________ 

Domanda di rinuncia agli studi consegnata in data:____________________ 

 

 

La_Segreteria    _______________________ 
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