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Contratto di Studente A TEMPO PARZIALE  
 

Il/La sottoscritto/a (cognome, nome)  _______________________________________________________ 

Codice fiscale                                                                                                               Sesso   M         F   

Nato/a il ___ /____ /____ a______________________________________________  Prov.____________  

Nazione _____________________________Cittadinanza _______________________________________ 

residente in Via _____________________________________________________________    n.________ 

Comune_________________________________________ Prov. _________  CAP      

Tel. ___________________________Cell._______________________e-MAIL_________________________  

       Immatricolato al 1° anno per l'anno accademico _____ /_______ 

       iscritto per l'anno accademico ________ /_________ al ____ anno  

Matricola n. 

del corso di Laurea / laurea Magistrale / Specilaistica in _______________________________________________ 

della Facoltà di    _____________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

a partire dal corrente Anno Accademico di poter acquisire lo status di "studente a tempo parziale" in base al 
seguente tipo di contratto: 

      contratto a ____ anni       

 

e DICHIARA sotto la propria responsabilità, di trovarsi in una delle seguenti condizioni:  

      studente lavoratore impegnato non occasionalmente*  

      studente impegnato non occasionalmente nella cura e assistenza di familiari 

      studente affetto da malattie 

      motivi riconducibili ai precedenti debitamente documentati __________________________________________ 

        

e allega al presente Modulo in considerazione del requisito di riferimento i seguenti certificati e/o autocertificazioni: 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Roma,____________________                                                     

Firma dello studente______________________________ 
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 Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

dichiara  altresì sotto la propria responsabilità di :  

1. aver preso visione del regolamento per lo studente a tempo parziale (allegato alla presente richiesta) e di accettarne le 
condizioni previste; 

2. essere a conoscenza che, una volta ottenuto lo status di studente a tempo parziale, esso non è revocabile in corso 
d’anno; 

3. essere a conoscenza  dell'importo delle tasse e contributi universitari  previsti per gli studenti a tempo parziale; 

4. essere informato, ai sensi e per effetti del D. Lgs. 196/2003 e successive integrazioni e modifiche, che i dati personali 
raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell'ambito delle finalità istituzionali 
dell'Università.  

5. essere consapevole che, in base alle norme sull'autocertificazione, tutti i dati resi con la presente domanda 
corrispondono al vero e di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, richiamate 
dall'art. 76 del decreto presidente della Repubblica n. 445/2000.  

  Roma,________________                                                         

Firma dello studente___________________________  

 

 

 

 

 

                                                 ___________________________________________ 
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