

Spett.le 

ARDISS
viale Ungheria 47
33100 UDINE

Oggetto:  domanda contributo sui costi del trasporto ferroviario a.a 2015/16
	Il/la sottoscritto/a
	
	
	
	

	
	
	cognome
	
	nome

	codice fiscale
	
	


	nato/a a
	
	


	prov. (o stato estero)
	
	
	il
	


	residente a
	
	
	prov. (o stato estero)
	


	CAP
	
	in via/piazza
	
	
	nr.
	


e-mail _____________________________________________________  tel.__________________________________________
CHIEDE

il rimborso del costo per l’acquisto degli  abbonamenti di trasporto ferroviario sostenuto nell’anno accademico 2015/16 (sett.2015-luglio 2016) allegati alla presente domanda.
Ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali cui va incontro nel caso di dichiarazioni false o mendaci nonché nel caso di falsità in atti o di uso di atti falsi, come previste dall’art. 76 dello stesso decreto,
DICHIARA
□ di essere un neolaureato (da non più di 18 mesi) presso ________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ (Università, gli Istituti superiori di grado universitario e le istituzione di alta formazione artistica e musicale (conservatori) aventi sede legale in Friuli Venezia Giulia – indicare quale ) inseriti in progetti di ricerca, di mobilità internazionale, di inserimento lavorativo _____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(specificare quale); 
□ di essere uno studente o neolaureato straniero presso  _________________________________________________

_________________________________________________________________________________ (indicare l’Università straniera)  inserito in programmi di mobilità internazionale e di ricerca che si svolgano nel territorio regionale ________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________(specificare ente e progetto);
□ di essere un ricercatore/professore proveniente da altre Università o Istituti di ricerca italiani o stranieri _______________________________________________________________________________________________________________________________________ (indicare quale) nell'ambito di accordi, progetti e collaborazioni internazionali con _________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ (Università, gli istituti tecnici superiori, gli istituti superiori di grado universitario, le istituzioni di alta formazione artistica e musicale (conservatorio)  e gli enti di ricerca aventi sede legale nel territorio regionale – indicare quali)
DICHIARA altresì
□
 di avere svolto un rapporto di collaborazione con le istituzioni regionali universitarie di alta formazione e ricerca_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(specificare tipo collaborazione) con permanenza nella regione Friuli Venezia Giulia durante l’a.a. 2015/16.
CHIEDE che il contributo gli verrà erogato mediante accredito sul conto corrente bancario o postale a sé intestato ovvero sulla propria carta ricaricabile nominativa. 
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Larichiesta di accreditamento su conto corrente bancario é riservata anche ai titolari di conto corrente
BANCOPOSTA abilitato alla disposizione di bonifici tramite circuito bancario.




	Data:
	
	
	

	
	
	
	firma


Allega:  

1) fotocopia fronte/retro della carta di identità

2) fotocopia dell’abbonamento annuale 
3) fotocopia di n._____________ abbonamenti di trasporto mensile

MARCA DABOLLO 


€ 16,00








