
DIREZIONE OFFERTA FORMATIVA E SERVIZI AGLI STUDENTI 
Sezione Post-Laurea 

RICHIESTA ESONERO TASSE 

Il/la sottoscritto/a 

Cognome   Nome 

Nato/a a   il  Codice Fiscale   

Residente/Domiciliato in Via/Piazza N. 

Comune Prov. CAP 

Telefono E-mail

Iscritto/a 

CHIEDE 
Di essere esonerato dal pagamento dei contributi onnicomprensivi per disabilità, con riconoscimento di 
handicap ai sensi dell’articolo 3, commi 1 e 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, o con un’invalidità pari 
o superiore al 66%.

• Il/la sottoscritto/a dichiara:

- di aver preso visione di quanto disposto dal Regolamento sulla Contribuzione Studentesca vigente disponibile al link:
https://www.uniba.it/it/ateneo/statuto-regolamenti/studenti/regolamenti-sulla-contribuzione-studentesca
- di essere a conoscenza di quanto prescritto dal Codice Penale e dal D.P.R. del 28/12/2000 n.445 in caso di
dichiarazioni mendaci.
- di aver allegato la medesima documentazione in Esse3 (sezione Invalidità)

Data Firma del richiedente 

DOCUMENTI DA ALLEGARE: 

• Fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità e del tesserino Codice Fiscale;
• Documentazione attestante l’esonero richiesto.

La dichiarazione dovrà essere firmata ed inviata all’ indirizzo universitabari@pec.it. 
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