
 
 
Al Magnifico Rettore 

 
RINUNCIA AGLI STUDI 

 
 MATRICOLA  ……………………………..……………… 

 
Il/La sottoscritto/a  ….…………………………………………………………………………………………………... con la presente istanza 
dichiara in modo espresso e definitivo di rinunciare al proseguimento degli studi precedentemente intrapresi con 
tutte le conseguenze giuridiche previste dalle norme vigenti per tale rinuncia. 
Il/La sottoscritto/a dichiara: 
- di essere  nato/a il ……………………………………… a  ………………………… …..stato di nascita …………………………,………………. 
come del resto attestato dalla copia del seguente  documento di identità………………………………………………………………... 
n…………………………………………………………rilasciato da……………………… …………………..in data…………………………..………….; 
- di essere iscritto/a al …….…..anno per l’ a.a. ………………alla Scuola di Specializzazione in……………...………………………… 
…………………..………………………………………………………….……; 
- di essere a conoscenza che la rinuncia in oggetto è irrevocabile; 
 

CHIEDE 
pertanto la cancellazione dal proprio status di studente 
 
Si impegna a far pervenire all’Ufficio Segreteria Studenti Post Laurea di Area Sanitaria i seguenti documenti 
 

1) Libretto di iscrizione, oppure nei seguenti casi: 
• mancato ritiro/distruzione/smarrimento: 
a. dichiarazione sostitutiva dell’Atto di notorietà resa dall’interessato/a; 
• furto: 

2) dichiarazione della competente autorità di Pubblica Sicurezza o dei Carabinieri attestante che l’interessato/a ha regolarmente 
presentato denuncia furto); 

3) Libretti cartacei di formazione specialistica; 
4) Tesserino di riconoscimento (o dichiarazione di smarrimento) 
5) Badge (in caso di smarrimento ricevuta del relativo versamento) 
6) Nulla osta rilasciato dall'ERDIS MARCHE (ex ERSU)  
7) Nulla osta rilasciato dalla Biblioteca 
8) Permesso per l’accesso al parcheggio della Facoltà (cartoncino giallo) 

FIRMA*   
Ancona,  ………………………………………………       

………………………………………………………………… 
 

                                      
 

 
 
 
 
 
 
* La firma deve essere apposta davanti all’impiegato ricevente. Qualora la domanda venga spedita per posta o presentata da terzi, allegare fotocopia 
documento d’identità del firmatario (art. 38 commi 1 e 3 D.P.R. 28/12/2000 n.445).  

UNIVERSITÀ POLITECNICA DELLE MARCHE 
FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA 
 

 
Scuola di Spec.ne in:  ___________________________________________________ 
 

 
Il/la  dott./dott.ssa _____________________________________________________ 
 

 
Avendo presentato richiesta in data __________________________________ 
 

HA RINUNCIATO AGLI STUDI. 
 

Ancona, ____________________ 
 

IL RESPONSABILE  
UFFICIO SEGRETERIA STUDENTI POST LAUREA DI AREA SANITARIA 

 

 

Imposta di bollo 
assolta in modo 
virtuale ai sensi 
dell’art.15 del 
D.P.R. 642/72 

 

 
VISTO 

IL FUNZIONARIO INCARICATO 
 
 

……….…………………….……………………….. 
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