
                                                                                                                                 
AL MAGNIFICO RETTORE 
 
 

IL SOTTOSCRITTO __________________________________________________ NATO 

IL _____/_____/__________ A _____________________________________________ E 

RESIDENTE IN ____________________________________________________ 

(________) VIA _____________________________________ N. __________ TEL. 

__________________ CELL. _______________________ ISCRITTO AL _______ 

DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN 

________________________________________________________ PER L’A.A. 

__________/__________, DICHIARO DI RINUNCIARE DEFINITIVAMENTE AGLI 

STUDI CONSAPEVOLE CHE TUTTA LA CARRIERA SCOLASTICA SIN D’ORA 

PERCORSA SARA’ ANNULLATA. 

INOLTRE, SONO CONSAPEVOLE CHE, A SEGUTO DI TALE RINUNCIA, 

NON AVRO’ DIRITTO AL RIMBORSO DI ALCUNA TASSA SCOLASTICA. 

ALLEGO, ALLA PRESENTE, IL LIBRETTO-TESSERA OVVERO 

COMUNICO DI NON ESSERE IN POSSESSO DEL LIBRETTO-TESSERA PERCHE’ 

SMARRITO/MAI RICEVUTO. 

BARI, _____/_____/__________ 
 

  IN FEDE 
                _________________________________ 

 
 

documento di riconoscimento: __________________ n° _____________________ 

rilasciato il ____________________ da __________________________________ 

 
 
Allegati: 
copia documento d’identità 
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