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	UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MACERATA
	Scuola Dottorato di Ricerca


RINUNCIA AL CORSO DI DOTTORATO 

Imposta di bollo

€ 16,00

Segreteria della Scuola di Dottorato

Via Don Minzoni, 17
62100 Macerata

Il/La sottoscritt_ ____________________________________, nat_  il __________________

a___________________________________________________________, Prov. (________)
residente in___________________________________________________, Prov. (________)

via ________________________________________________________________________,

tel. _________________, cell. _______________________, e-mail_____________________,

iscritto al _______ anno – ciclo  _______ del dottorato di ricerca in _____________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
DICHIARO
di rinunciare all’iscrizione al suddetto corso di dottorato dal _________________ e di essere a conoscenza che la suddetta rinuncia è irrevocabile e comporta l’estinzione dei diritti derivanti.
A tal fine riconsegna
□ tesserino di riconoscimento

□ registro delle attività
___________________________, li _____________________

Firma del richiedente_____________________________
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