AL MAGNIFICO RETTORE 	 	 	 	 	 	 	                                       Marca da bollo 
DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI NAPOLI FEDERICO II 	 	                                                     €. 16,00

ISTANZA RINUNCIA STUDI
 
(Compilare in stampatello) 
 


Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________ nat _  a __________________________ 
 
___________________ (prov. ____) il __________________ domiciliat _ a ________________________________________ 
 
(prov. ___) alla Via ________________________________________________________________________   n. __________ 

Recapito telefonico __________________-________________________ matricola __________________________________ 
 
e-mail _____________________________________________ p.e.c. _____________________________________________

iscritto/a all’a.a. __________________ Scuola di Specializzazione in ______________________________________________ 
 
CHIEDE 
In modo espresso e definitivo di rinunciare al proseguimento degli studi precedentemente intrapresi, con tutte le conseguenze giuridiche previste dalle norme vigenti per tale rinunzia. 
 
Il/La sottoscritta, in particolare, dichiara: 
1) di essere a conoscenza che la rinuncia in oggetto comporta la nullità della precedente iscrizione, dei corsi seguiti e degli esami superati; 
2) di essere a conoscenza che la rinuncia stessa è irrevocabile, il che produce la impossibilità di invocare benefici di tasse o di esami o abbreviazioni di corso connessi con il precedente “Status” giuridico abbandonato e giuridicamente inefficace in caso di una nuova iscrizione allo stesso o ad altro corso di questa Università o di altro Ateneo. 
 
Il sottoscritto, ai sensi del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii.: 
 □ Sottoscrive la presente istanza di rinuncia agli studi in presenza dell’impiegato addetto: 
UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI NAPOLI FEDERICO II - UFFICIO SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE A.M. 

Attesto che la firma del dott. _____________________________________________________________________ 
 
nat _ a ___________________________________________ il _________________________________________ 
 
è stata apposta in mia presenza.  
 Estremi documenti di identità _________________________ n° _________________________________________         

Rilasciata da ______________________ in data ___________________ città _______________________________ 
 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	L’IMPIEGATO ADDETTO 
Napoli, ______________________ 
 
 	 
□ Sottoscrive la presente istanza di rinuncia agli studi e allega fotocopia del proprio documento di identità. 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	FIRMA 
 Data _____________________ 
  
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali. 
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati personali, è possibile contattare il Titolare inviando una e-mail al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al Responsabile della Protezione dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al procedimento in questione deve essere contattato invece l’Ufficio Scuole di Specializzazione area medica: scsppol@unina.it; PEC: scppol@pec.unina.it.
Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. Le informazioni complete, relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy.


