RICHIESTA RIMBORSO TASSE

AL MAGNIFICO RETTORE

dell’Università degli Studi di

F E R R A R A

Il/La  sottoscritta__________________________________________________________________

Nato/a a________________________________________________________il________________

residente a _____________________________________________________CAP______________

via/piazza________________________________________________Tel._______/_____________

iscritto/a al ______ anno del corso di laurea in___________________________________________

per l'anno accademico_________/_________matricola n°______________________

CODICE FISCALE (OBBLIGATORIO)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

il rimborso della somma di € (Euro) _______________  ,  ______   i seguenti motivi:____________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A tal fine si allega:_________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

MODALITÀ DI PAGAMENTO

(barrare l'opzione scelta)

·  In contanti, presso qualsiasi sportello Unicredit banca.

·  Tramite assegno circolare N. T. con spese a carico del beneficiario.

·  Tramite accredito sul conto corrente presso 

                                                  Denominazione Istituto 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Paese
	CIN EUR
	cin
	banca (abi)
	agenzia (cab)
	numero di conto corrente


IBAN - Coordinate Bancarie Internazionali (TUTTI I CAMPI SONO OBBLIGATORI)


Intestatario del conto


   Codice BIC o SWIFT (solo per bonifico su conto estero)

TUTTI I DATI RICHIESTI SONO FACILMENTE RICAVABILI DALL’ESTRATTO CONTO INVIATO DALLA PROPRIA BANCA IN CASO DI ESTREMI BANCARI ERRATI SI PROCEDERA’ AL PAGAMENTO MEDIANTE ASSEGNO NON TRASFERIBILE CON SPESE A CARICO DEL BENEFICIARIO

SI PRECISA CHE TUTTI I DATI PERSONALI SARANNO TRATTATI SECONDO QUANTO PREVISTO DALLA LEGGE 675/96.

Ferrara, ___________________
__________________________


(data)
(firma del richiedente)
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     Università degli Studi di Ferrara

Allegati:1
ALL’UFFICIO RAGIONERIA


CONTABILITA’ SPECIALI E MISSIONI


SEDE

Si richiede il rimborso della somma richiesta dall’interessato imputabile alle seguenti voci:

TASSA DI ISCRIZIONE



____________ , ______ +        

CONTRIBUTO UNIVERSITARIO

            ____________ , ______ +        

________________________________

____________ , ______ +        

________________________________

____________ , ______ =        

TOTALE:



               ____________ , ______               






                              € (Euro)

    

Ferrara,____________________

Visto: si autorizza

	IL RESPONSABILE

_______________________________________
	


Annotazioni Responsabile

________________________________________________________________________________ 

	IL CAPO RIPARTIZIONE

_______________________________________
	

	IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

_______________________________________
	

	
	


