
DICHIARA 

che il genitore ………………………………………………………………………………………… 

di essere a conoscenza che, fermo restando le responsabilità penali in caso di dichiarazioni 
false, decadrà automaticamente dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento 
emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 T.U.); 

Urbino, ........................................ Firma......................................................................
  (Firma per esteso e leggibile) 

La domanda può essere presentata secondo una delle seguenti modalità: 

• spedizione tramite raccomandata A/R all’indirizzo:

Università degli Studi di Urbino Carlo Bo - Settore Segreterie Studenti - Via Saffi, 2 – 61029 Urbino

• trasmissione tramite PEC all’indirizzo: amministrazione@uniurb.legalmail.it

• trasmissione via e-mail dalla casella di posta elettronica assegnata dall’Università (n.cognome@campus.uniurb.it) alla
segreteria studenti di competenza

Alla domanda va allegata fotocopia firmata  di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Matricola ............................................. 

AL MAGNIFICO RETTORE 
DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI URBINO CARLO BO 

Il/la sottoscritto/a .................................................................................................................... 

nato/a il...................................a ….........................................................................(...............) 
(comune)     (prov.) 

iscritto/a, per l’anno accademico ......................./..................... al ........................... anno del

corso di …...............................................................................................(classe n°.................) 

presso il Dipartimento di .......................................................................................................... 

Codice fiscale del genitore  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

è titolare di pensione di inabilità ai sensi dell’ Art. 12 Legge 118/71  

con N. I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

dal ____/____/______  rilasciata da (Ente Previdenziale) ……….………………….………….. 

del Comune di ……………………………….………………….. Prov.(…….) pertanto,

CHIEDE 

di essere esonerato/a, per l’A.A. ____/____ , dal pagamento della contribuzione studentesca

COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DI DATI PERSONALI

Dichiaro di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali presente sul sito web di Ateneo 
all’indirizzo http://blog.uniurb.it/wp-content/files_mf/1540157915Uniurbinformativastudenti.pdf

nato/a il...................................a ….........................................................................(...............) 

(comune)     (prov.) 
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