
 
MOD. RIM_01 

 
 

ALLA MAGNIFICA RETTRICE 
dell’Università degli Studi di Firenze 

 
Ufficio Segreteria Studenti 

 
 

 
DOMANDA DI RIMBORSO TASSE UNIVERSITARIE 

 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

cognome e nome ____________________________________________________________________ nato/a il ___________ 

a  ______________________________  prov. ___ nazione ______________ e-mail istituzionale  _______________________  

residente in via/piazza ____________________________________ n. ____ comune _________________________________ 

prov. ___ C.A.P. ______ cell. ______________________  

recapito (indicare solo se diverso dalla residenza) presso ____________ via/piazza ___________________________ n. _____ 

comune ______________________________________________ prov. __ C.A.P. ______ 

 

● non IMMATRICOLATO/A;  

● MATRICOLA |__|__|__|__|__|__|__|  

 

CHIEDE 

il rimborso delle tasse universitarie versate in data ___________  per un importo complessivo di € _________ per la seguente 

motivazione: ___________________________________________________________________________________________ 

la riscossione mediante accredito su C/c bancario/postale a lui/lei intestato o cointestato, le cui coordinate sono le  seguenti:   

INTESTATARIO/A (è obbligatorio che il conto sia intestato/cointestato allo Studente/Laureato):   
 
………………………………..……………………………........................................................................................  

 

COORDINATE IBAN ITALIA (scrivere in maniera leggibile; il carattere “zero” deve essere barrato “∅”): 

Nome Istituto Bancario: ___________________________________________________________________ 

Codice Numero       CIN       ABI                         CAB                         NUMERO DI CONTO 

Nazione di controllo 

|_|_|     |_|_|     |_|     |_|_|_|_|_|     |_|_|_|_|_|     |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

 

 

 



COORDINATE IBAN ESTERO (da compilare solo per cc esteri): |_|_|  |_|_|_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

SWIFT/BIC (da compilare solo per CC esteri) _______________________________________________________________ 

Nome Istituto Bancario: _________________________________________________________________________________ 

Allegati: 
● attestazione e ricevuta di versamento/i di cui sopra.

 ________________________  __________________________________ 

(data) (firma) 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I dati saranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al 

trattamento dei dati personali, e del D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. Tutte le informazioni relative ai trattamenti effettuati e per 

l’esercizio dei diritti degli interessati sulla protezione dei dati personali sono reperibili sul 

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf dell'Ateneo 

  _________________________________ 

      (firma per presa visione)

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf
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