
RINUNCIA ALLA BORSA DI STUDIO


Al Magnifico Rettore


Università degli Studi di Cagliari

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
Codice fiscale____________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________il ___________________________
residente in _____________________
(Prov. _________ ) 
C.A.P._____________________________
via________________________________________________ n. civico______________________________

telefono __________________________________ cellulare______________________________________
e-mail_________________________________________________________________
iscritto/a al _______ anno del corso di dottorato di ricerca in _____________________________________
ciclo ________________, matricola __________________________________________________________
fruitore/fruitrice di borsa di studio per la frequenza del dottorato di ricerca 

dichiara di RINUNCIARE

con decorrenza dal _______________________________________________________________________
alla fruizione della borsa di studio per la seguente motivazione:

□ superamento del limite di reddito previsto dal Regolamento dei corsi di dottorato di ricerca di Ateneo
□ per altro motivo (specificare quale)

______________________________________________________________________________________. ______________________________________________________________________________________
Dichiara di essere a conoscenza che:
· in caso di rinuncia per superamento del limite di reddito previsto dal Regolamento dei corsi di dottorato di ricerca di Ateneo, di essere tenuto a restituire i ratei di borsa percepiti durante l’anno solare corrente.

	Luogo e data

___________________, ____________
	il/la richiedente

_________________________________


Spazio da compilare a cura dell’Ufficio

identificato mediante: __________________________
l’impiegato/a addetto/a: ________________________
Si allega copia di un documento di riconoscimento

