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DOMANDA DI SOSPENSIONE CARRIERA 
  

Al Magnifico Rettore 
Università degli Studi “G. d’Annunzio”  

Chieti – Pescara 

 

Il/La sottoscritto/a 
(Cognome e Nome) 

 
Matricola  N. 

Luogo e data di 
nascita 

       /       /                    

Residenza 

Via                                                                                                            n. 

CAP             Città                                                                                     Prov. 

Recapiti telefonici e 
e-mail 

telefono: 

e-mail:                                                                                           

regolarmente iscritto/a all’A.A. ________/________ al ______anno □  in corso □ fuori corso  □ ripetente  

del Corso di:    □ Laurea   □ L. Magistrale    □ L. Magistrale a Ciclo Unico in  __________________ 

__________________________________________________________    Classe _____________ 

 
CHIEDE 

la temporanea sospensione della carriera sopra indicata per frequentare: (barrare la voce di interesse)  

 

a partire dall’anno accademico  ________/________ 

□ Il corso di Master in _______________________________________________________________________ 
Presso l’Università di ________________________________________________________________________ 
 

□ La Scuola/Corso di Dottorato di Ricerca in _____________________________________________________ 
Presso l’Università di _______________________________________________________________________ 
 

□ Il corso in   ______________________________________________________________________________ 
Presso l’Istituto di formazione militare italiano di _________________________________________________ 
 

□ Il corso in _______________________________________________________________________________ 
Presso l’Università estera di __________________________________________________________________ 
 

□ Altro Corso (TFA/PAS) _____________________________________________________________________ 
Presso l’Università di _______________________________________________________________________ 
 

□ Prestazione del servizio civile in ___________________________________________________________ 
per l’anno accademico  __________________________________ ;  
 

□ Nascita/adozione figlio/a per l’a.a. ________/________  (corrispondente all’anno di nascita/adozione);  
 

Imposta di bollo assolta in  
modo virtuale 

Aut. prot. n. 3843 del 31/01/2008 
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___________ 
 

   

 

□  Grave infermità per l’a.a.  ________/________   (di durata non inferiore a 6 mesi per l’anno accademico 
corrispondente o per quelli successivi, per l’intera durata dell’infermità);  

□  Insorgenza di gravi motivi inerenti le condizioni personali e familiari (previo nulla – osta del Rettore) a 
decorrere dal _________________;  
  

DICHIARA 

• di essere consapevole che, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 le dichiarazioni 
mendaci, le falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti con le sanzioni previste dagli artt. 75 e 76 e 
comportano anche l’applicazione di sanzioni amministrative da parte dell’Università; 
 

• di essere a conoscenza che il periodo di sospensione per la frequenza di un corso di studio non potrà avere 
una durata superiore alla durata normale del Corso medesimo (tre anni per la Laurea, due per la Laurea 
Specialistica/Magistrale), né inferiore ad un anno accademico; che la sospensione va richiesta all’avvio 
dell’anno accademico – fatti salvi eccezionali ed imprevedibili motivi intervenuti in corso d’anno - e solo 
una volta nel corso della carriera universitaria. 

 
Allega alla presente domanda (barrare la voce che interessa):  

□ Libretto di universitario (se in possesso) 

□ certificazione medica attestante la grave infermità 

□ autocertificazione nascita figlio;  

□ altro ___________________________________________________________________________________ 

 

 
Luogo e data _______________________________  Firma _____________________________ 
 

 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a, infine, dichiara di aver preso visione della informativa sul trattamento dei dati personali di 
cui al Regolamento Europeo 2016/679 prot. n. 39000 del 14.6.2018 e denominata “Informativa studenti 
versione estesa”, pubblicata sul Portale di Ateneo al seguente indirizzo https://www.unich.it/privacy 
 

 
 Luogo e data ______________________   Firma _________________________________ 
 

https://www.unich.it/privacy

