
RIPRESA DEGLI STUDI A SEGUITO DI SOSPENSIONE 

 
(prima della compilazione del modulo sotto riportato si prega cortesemente di contattare la segreteria delle Scuole di 

Specializzazione di Area non Medica ai seguenti contatti: tel.: 051.2092799, e-mail: aform.specnonmed@unibo.it, per 

l’inserimento della tassa di iscrizione e delle eventuali more residue) 

 

 

 

 

Al Magnifico Rettore dell'Alma Mater Studiorum - Università di Bologna 

 

 

Il/La sottoscritto/a__________________________ Matricola ___________________  

 

nato/a a _________________________________ il ___________________________  

 

recapito telefonico  ____________________________________________________  

 

 

COMUNICA 
 

di poter riprendere la propria carriera di studente della Scuola di Specializzazione in: 

 

_________________________________________________________________________________  

 

 

dall’ a.a. _____/_______ e di essere iscritto alla medesima Scuola per l’a.a. _____/_____ 

 

Allega:  

a) ricevuta del pagamento delle eventuali tasse dovute per ogni anno precedente il periodo di 

sospensione degli studi; 

b) ricevuta del pagamento delle seguenti rate di quota annuale di contribuzione relativa al nuovo 

anno accademico: 

prima              seconda              terza              quarta              monorata  

 

Bologna, ________________________ _______________________________  

firma dello studente (*) 

  

 

Per comunicazioni 

 

Indirizzo: ______________________________________________________________________ 

 

Telefono: _________________________________ 

 

e-mail: ___________________________________ 

 

 

I dati personali comunicati dallo studente, ai sensi del D.Lgs 196/2003, saranno trattati unicamente 

per le finalità di gestione della procedura per la quale vengono rilasciati.  

 

mailto:aform.specnonmed@unibo.it


 
 

 

 

 

 

Alma Mater Studiorum Università di Bologna 
 

Da compilare a cura dell’Ufficio e restituire allo Studente 
 

 

 
Ricevuta della domanda di prosecuzione degli studi del/la  

 

Dott/Dottssa………………………………………………………………………….…………. Matricola …………………………….. 

 

Scuola di specializzazione in  ………………………………………………………. 

 

 

Il procedimento si avvia dalla data di ricevimento della presente domanda e si conclude entro il termine di 30 giorni 

(D.R. N°807 del 02/07/2010): il responsabile del procedimento è il responsabile della segreteria delle scuole di 

specializzazione di area non medica – Strada Maggiore, 45 - Bologna tel 051.2092799. 

 

In caso di mancata conclusione del procedimento nei suddetti termini è possibile proporre ricorso al Tribunale 

Amministrativo Regionale dell’Emilia Romagna, nei termini di legge. 

        

Ai sensi dell'art. 13 del D.lgs. n. 196/03, si informano gli studenti che Titolare del trattamento dei dati forniti è l'Alma 

Mater Studiorum - Università di Bologna, con sede in via Zamboni 33, 40126, Bologna.  

I dati sono acquisiti e trattati esclusivamente per l'espletamento delle finalità istituzionali d'Ateneo; l'eventuale rifiuto di 

fornire i propri dati personali potrebbe comportare il mancato espletamento degli adempimenti necessari e delle 

procedure amministrative di gestione delle carriere degli studenti.  

A tutti gli interessati sono comunque riconosciuti i diritti di cui all'art. 7 D. lgs. n. 196/03. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spazio per il timbro datario a cura dell’Ufficio 


