
Al Magnifico Rettore 
dell’Università degli Studi di 
Napoli “Parthenope” 
 
All’Ufficio Affari Generali – 
Esami di Stato 
 

Domanda di rimborso parziale tassa esame di stato - candidato assente  

 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 

Cognome e nome 

 

Nato/a a ________________________________________(_____) il ____/_____/______ 

                                comune di nascita                               prov.          data di nascita               

 

residente a __________________________(___) Via _____________________ n. ____ 

                         comune di residenza           prov. 

 

recapito telefonico ____________________ e. mail _____________________________ 

    (scrivere in stampatello)   

codice fiscale 

                

 

Consapevole della responsabilità penale a cui, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, può andare 

incontro in caso di dichiarazioni mendaci sotto la propria responsabilità 

 

Dichiara 

 

di non aver usufruito di benefici, servizi o agevolazioni di alcun tipo, comprese quelle relative alle 

detrazioni fiscali nella dichiarazione dei redditi, relativamente alla tassa sottoindicata, di cui chiede 

il rimborso: 

 

Si allega: ricevuta originale del contributo universitario di € 350,00 – effettuato sul c/c                  

n. 20137816 – intestato a  - Università degli Studi di Napoli “Parthenope” – Entrate non codificate – 

cod. 9001 – causale: contributo ammissione esami di Stato di abilitazione all’esercizio della libera 

professione di: _____________________________________________ riferito alla  prima  o  

seconda sessione dell’anno ______,  poiché  lo  scrivente  è  risultato assente. 

 

Si precisa, altresì, che verrà rimborsata la quota spettante detratta dell’importo di € 50,00, come da 

delibera C.d.A. n. 29 del 15.02.2005. 

 

Modalità di pagamento 

Il/La sottoscritto/a, chiede, inoltre, che il rimborso sia effettuato in uno dei seguenti modi: 

    Accredito sul proprio c/c acceso presso la Banca _________________________, agenzia  n. ___ 

 

 IBAN: COORDINATE BANCARIE 
Sigla 

internaz. 
Cin 
Iban 

 
CIN 

 
ABI 

 
CAB 

 
CONTO 

 
 
 

                           

 
 
 
 



 

    
     Mandato con pagamento diretto riscuotibile presso l’Ente Cassiere dell’Ateneo: Banco di Napoli 
S.p.A.,  Filiale 00153,   via Forno Vecchio,  n. 36  –  80134  –  Napoli 
 

Il/La sottoscritto/a  autorizza  al  trattamento  dei  dati  personali  per  i  soli fini istituzionali (art. 13 

D.Lgs 196/03) 

 

 

Data, ____________________________                     f irma    _______________________ 

 

 

N.B.: Documenti obbligatori da allegare 

 

 bollettino in originale cui si riferisce il credito 

fotocopia del documento di riconoscimento 

 


