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P LINK | RINUNCIA AGLISTUDI

Al Magnifico Rettore dell’Universita degli studi Link Campus University

Il/la sottoscritto/a

Numero di matricola Codice Fiscale

Cognome

Nome

Data di nascita / / telefono

Luogo di nascita

Iscritto al corso di Studi

Dipartimento di

[ ] dichiaraespressamente divoler rinunciare agli studi intrapresi essendo a conoscenza che tale rinuncia al Corso
e irrevocabile e che comporta I'estinzione della relativa carriera scolastica universitaria.

Roma, li Firma dell'interessato

Dati dello studente o del delegato, in caso di delega allegare anche il mod. delega

N. documento di identita

Rilasciato da in data / /

Ricevuta per lo studente

...l... sig. matricola numero

in data odierna ha presentato domanda di rinuncia agli studi

data firma dell’addetto di Segreteria

I dati inseriti saranno trattati unicamente per finalita istituzionali dell’Universita degli Studi Link (codice in materia di dati personali D.Lgs 196/2003)

Universita degli Studi Link Campus University e-mail: info@unilink.it | PEC: Icu@pec.unilink.it
Via del Casale di San Pio V, 44 - 00165 Roma Tel. 06.34006000
CF/P|VA 11933781004 Sito internet: https://www.unilink.it/
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