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MODULO DI RICHIESTA 
CONTRIBUTO SPESE UNIVERSITARIE

NUMERO MATRICOLA COGNOME NOME

VIA NUMERO

CAP COMUNE PROVINCIA

E-MAIL TELEFONO

CODICE IBAN

(Lo trovi sul Tuo estratto conto)

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA

  Attestazione ISEE Universitario completo di DSU aggiornata e in corso di validità, a nome del socio richiedente.
 

  Copia del piano di studi con evidenziato il peso in crediti e i crediti degli esami sostenuti con esito positivo.

DATI DELLO STUDENTE PER CUI SI RICHIEDE CONTRIBUTO

COGNOME E NOME CODICE FISCALE DATA DI NASCITA

ANNO ACCADEMICO 20____ / 20____

FAMILIARE FISCALMENTE A CARICO PER CUI SI RICHIEDE CONTRIBUTO

COGNOME E NOME CODICE FISCALE DATA DI NASCITA

all’espulsione dall’associazione.

Data  ____/____/________      Firma    __________________________________________

Mod. SU
Rev. 06

del 01.01.2021

Copia della Domanda per l’Assegno Unico e Universale e Relativa ricevuta di invio per richieste relative a familiari
minori di 21 anni

 


