

Rinuncia all’immatricolazione al corso di dottorato di ricerca


Al Magnifico Rettore
dell’Università degli Studi di Cagliari

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
Codice fiscale____________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________il ___________________________
residente a _____________________	(Prov. ________)	C.A.P._____________________________
via________________________________________________ n. civico______________________________
telefono __________________________________ cellulare______________________________________
e-mail_________________________________________________________________
vincitore/vincitrice del concorso per l’ammissione al corso di Dottorato di Ricerca a.a. 2025/2026 - XLI ciclo in ………………………………………………………………………………………………………………………………………
dichiara di RINUNCIARE
all’immatricolazione al suddetto corso di Dottorato di Ricerca.

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che tale rinuncia comporta la decadenza dal diritto all'immatricolazione ed è irrevocabile. Pertanto, non potrà far valere alcun diritto connesso con la sua posizione nella relativa graduatoria di merito.


	Luogo e data
___________________, ____________
	Il/La richiedente
_________________________________




Allega scansione fronte/retro di un documento d’identità valido.

