
Al Magnifico Rettore 

Alma Mater Studiorum 

Università di Bologna 

 

Oggetto: richiesta di annullamento dell’iscrizione al primo anno fuori corso per l’a.a. 2017-18 e rimborso 

 

Io sottoscritta/o ______________________________________ matricola n. ________________________ 

Cod. fiscale: _________________________________ recapito telefonico valido:_____________________ 

Iscritto/a al percorso 24 cfu nonché al primo anno fuori corso del corso di laurea (laurea magistrale o 

magistrale a ciclo unico) ___________________________________________________________________ 

CHIEDO 

 

- l’annullamento dell’iscrizione al primo anno fuori corso per l’a.a. 2017-18. 

- il rimborso, tramite bonifico bancario degli importi versati all’Ateneo a titolo di contribuzione studentesca 

per l’a.a. 2017-18. 

A tal fine dichiaro le seguenti informazioni: 

intestatario: ____________________________________________________________________________ 

codice IBAN: ____________________________________________________________________________ 

 

DICHIARO 

Di essere consapevole che: 

- per non trovarmi nuovamente  nella condizione di studente fuori corso per l’a.a. 2017-18, dovrò 

completare l’intero percorso di studi, compresa la prova finale con relativa  acquisizione del titolo 

previsto, entro il termine del semestre aggiuntivo (30 settembre 2018), in base al calendario di esami e 

prove finali fissato dal corso di studio e nel rispetto delle relative scadenze amministrative stabilite. 

- nel caso in cui, per qualunque motivo, non riuscissi a laurearmi entro il 30 settembre 2018 dovrò 

pagare la quota annuale di contribuzione per l’anno accademico 2017/2018 entro e non oltre il 10 

ottobre 2018. In assenza di regolarizzazione della posizione contributiva non potrò compiere atti di 

carriera successivi al termine del semestre aggiuntivo. 

- la richiesta di rimborso della tassa regionale dovrà essere inoltrata dagli interessati all’Azienda Regionale 

per il Diritto agli Studi Superiori (ER.GO.). 

- l’eventuale rimborso del premio assicurativo (1,64 €) mi sarà comunicato dall’Amministrazione a seguito 

delle necessarie verifiche 

In fede, 

 

Data ________________       Firma 

_________________________________ 

 

ALLEGATI 

a) copia documento di identità 


