UNIVERSITA DEGLI STUDI DI MILANO

RINUNCIA AGLI STUDI

Al MAGNIFICO RETTORE
dell’Universita degli Studi di Milano

1  sottoscritt

Cognome Nome/i Matricola

nato/a a (Prov) il

residente a C.AP. (Prov. ),

in Via n. ,

Tel. / Cellulare /

iscritt  per 1’anno accademico al anno in corso della Scuola di specializzazione in
DICHIARA

di rinunciare agli studi
in data (indicare il giorno successivo all’ultimo giorno di frequenza)

e di essere a conoscenza che tale rinuncia ¢ irrevocabile
e di rinunciare al contratto di formazione specialistica ed a tutti i suoi effetti dalla stessa data della rinuncia
agli studi

Si allega alla presente dichiarazione:
- Badge
- ricevuta degli oneri fissi per rinuncia studi da €. 400,00 (da pagare online)

Milano, Firma

(leggibile e per esteso)

RICEVUTA CONSEGNA RINUNCIA AGLISTUDI

Cognome Nome Matr

Scuola di Specializzazione in Data consegna




DIVISIONE SEGRETERIE STUDENTI

DISPOSIZIONI IN MATERIA DI RINUNCIA AGLI STUDI

Per rinunciare agli studi e per ottenere eventuali certificati ¢ necessario essere in regola con il versamento di
tutte le tasse universitarie fino all’ultimo anno di iscrizione, anche se non sono stati sostenuti esami.

Lo studente che, nel corso dell’anno accademico non ha sostenuto esami e intende rinunciare agli studi, non
dovra versare la seconda rata, purché presenti la domanda di rinuncia agli studi entro la data di scadenza
della seconda rata. Qualora rinunci dopo tale data, sara tenuto al versamento della seconda rata senza mora.

DICHIARAZIONE DI AVER ADEMPIUTO AGLI OBBLIGHI
ASSUNTI CON LE BIBLIOTECHE UNIVERSITARIE
RELATIVAMENTE AL PRESTITO LIBRI

Il/1a sottoscritto/a

nato/a il

consapevole delle sanzioni penali (richiamate dall’art. 76, D.P.R. 445/2000) previste dal codice penale dalle
leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci, formazione ed uso di atti falsi

DICHIARA

di non essere in possesso di libri o di altro materiale appartenente alle Biblioteche di facolta, Istituti o
Dipartimenti dell’Universita.

FIRMA

Universita degli Studi di Milano- Via Festa del Perdono, n°7 - CAP 20122 Milano, Italia
Tel.+39 02 5031 1111 - Fax +39 02 5031 2627
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