
Direzione Amministrazione e Finanza 
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DOTTORATO DI RICERCA IN  

Il/La sottoscritto/a 

Iscritto/a al corso di dottorato in  

consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci   DICHIARA quanto segue: 

DATI ANAGRAFICI: 

COGNOME _______________________________________________________________________________________________ 

NOME   ______________________________________ CITTADINANZA      ___________________________________________ 

Data di nascita __________________   Sesso:    /     Luogo di nascita __________________________ Prov. __________ 

Codice fiscale:

Stato civile _____________________________________ (se coniugato compilare l’allegato A) 

EMAIL 

Residenza Via _____________________________  N. ______Città ____________________  CAP ___________ prov. _________ 

Domicilio Via _____________________________  N. ______ Città ___________________  CAP ___________ prov. ________

Tel. _________________________________    Cellulare  _______________________________________________ 

mailto:lcintura@amm.unica.it
http://www.unica.it/
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CHIEDE che il pagamento della borsa di studio avvenga con le seguenti modalità: 
 

 
ACCREDITO IN C/C BANCARIO O C/C POSTALE  (Intestato al borsista o cointestato)  
     
CODICE IBAN:   

 

                           

 
BANCA/POSTA _________________________________________________________________AGENZIA 
N._____________ 
 
INDIRIZZO 
__________________________________________________________CITTA’_____________________________ 
 
BIC/SWIFT (per bonifici SEPA)            ________________________________________________________ 

 

 
 

DICHIARA: 
 
 
 
 
Di aver provveduto all’iscrizione alla Gestione Separata INPS. 

 
Firma____________________ 

 
 
 

Di essere titolare, a decorrere dal __________________di altra copertura previdenziale 
obbligatoria e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità c/o l'Ente 
____________________________________________, quindi soggetto alla gestione contributiva 
nella misura del 24%. In caso di variazioni della propria posizione s'impegna a comunicarle 
all'università committente al fine di consentire la corretta gestione contributiva. 

 
Firma____________________ 

 
 
 

 
DATA______________________    FIRMA_______________________ 

 
 
 

 

admin
Casella di testo
N.B. Qualsiasi variazione a quanto dichiarato dovrà essere tempestivamente comunicata al Settore Gestione Borse di Studio, di Ricerca e Scuole di Specializzazione, email contab.speciali@amm.unica.it e al Settore Dottorati e Master, email dottoratiemaster@unica.it
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PRENDE ATTO 

che l'Università degli Studi di Cagliari è titolare del trattamento dei dati personali ai sensi delle 

norme del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 

2016, e del Codice in materia di protezione dei dati personali D.Lgs. 196/2003, nel rispetto della 

dignità umana, dei diritti e delle libertà fondamentali della persona. 

L’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato STUDENTI è pubblicata sul 

sito https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page 

E dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati per la categoria di 

interessato STUDENTI. 

 DATA………………………………..  FIRMA…………………………… ……………. 

https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page
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