
AL  MAGNIFICO  RETTORE

.....l..... sottoscritt.....  ...............................................................................................................................................................................................

nat.....  il .........../.........../...........   ...........................................................................................................................................  Prov.  ....................

........................................................................................................................................................................... Prov. ............................

in via .......................................................................................  n. ............ C.A.P. ....................... Cittadinanza .................................................

Tel./Cell. ..................................................................................... E-mail ...........................................................................................................

regolarmente iscritt ......  alla facoltà di ................................................................................................anno accademico .................................

corso di        in  .................................................................................. anno di corso ..........................

C H I E D E

la ricognizione per n. ........ anni accademici (non meno di due) dall’anno accademico ............... / .............. all’anno

accademico ............... / ..............

La presente domanda si intende perfezionata con il versamento del contributo previsto dalla Normativa Generale
in materia di tasse e contributi.

Sassari,  li .................................................. ........................................................................
     firma dello studente*

(*) Da apporre personalmente all’atto della presentazione della domanda in Segreteria. Art. 38 comma 3 D.P.R. 445/2000.
Qualora la domanda venga spedita per posta occorre allegare fotocopia di documento di identità valido.

Marca da Bollo

vigente

euro 14,62

UNIVERSITA’  DEGLI  STUDI  DI  SASSARI

AREA DIDATTICA
Ufficio Gestione Segreterie Studenti

     GG.          MM.          AA.       comune  di  nascita

residente  in

Matricola n. ......................................

 laurea

  laurea specialistica / magistrale

Codice  Fiscale            Sesso      M         F

                         cognome nome
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UNIVERSITA’  DEGLI  STUDI  DI  SASSARI

AREA DIDATTICA
Ufficio Gestione Segreterie Studenti

Ricevuta della DOMANDA DI RICOGNIZIONE AGLI STUDI

Sig./ra .................................................................................................... Matricola ............................

corso di laurea/laurea specialistica/laurea magistrale in ..................................................................................................

Ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. n. 196/03, si informano gli studenti che Titolare del trattamento dei dati forniti è l’Università degli Studi di
Sassari, con sede in Piazza Università, 21 - 07100 Sassari.
I dati sono acquisiti e trattati esclusivamente per l’espletamento delle finalità istituzionali d’Ateneo; l’eventuale rifiuto di fornire i propri
dati personali potrebbe comportare il mancato espletamento degli adempimenti necessari e delle procedure amministrative di gestione delle
carriere degli studenti.
A tutti gli interessati sono comunque riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 D.lgs. n. 196/03.

Data .............................................. Timbro


