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RINUNCIA AGLI STUDI
Matricola n°____________________

AL MAGNIFICO RETTORE

DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI CAGLIARI
__l____  sottoscritt__  ____________________________________________________________________
Nat__ a _______________________________ il _______________________________________________

Residente a ________________________________________________ C.A.P. ______________________ via __________________________________ n° civico __________ Tel.____________________________ cell.________________________________________

DICHIARA

In modo esplicito di rinunciare agli studi intrapresi nel corso 
in ____________________________________________________________________________________ A.A./ciclo ____________________ matricola n°____________________________.

Dichiara altresì di essere a conoscenza che tale rinuncia è irrevocabile e che, pertanto, egli non potrà in avvenire far valere alcun diritto connesso con la precedente iscrizione estinta per effetto della presente rinuncia.

Cagliari, ________________________                                       
_________________________________________                    









(firma leggibile)
Spazio da compilare a cura dell’Ufficio

IDENTIFICATO MEDIANTE
_______________________________________

L’IMPIEGATO ADDETTO

________________________________________
In caso di mancata presentazione personale, alla domanda deve essere allegata fotocopia di un documento di identità. 


