
  

DIREZIONE I – DIDATTICA E SERVIZI AGLI STUDENTI 

 

 

 

 

 

Via Cracovia 50, 00133 Roma 
www.web.uniroma2.it 

 
 

  

Alla Commissione esaminatrice  
per l’assegnazione di un contributo  
per le spese sanitarie anno 2024 
 
 
 

 

 

 

 

Il sottoscritto (Cognome e Nome) _____________________________________________________________________________________  

MATRICOLA: _____________________________      nato a __________________________________   il ___________________________ 

recapiti Tel./cell. ____________________________      e-MAIL _____________________________________________________________  

- avendo presentato DOMANDA DI PARTECIPAZIONE al “Bando di selezione per l’assegnazione di contributi 

alle spese sanitarie degli studenti fuori sede iscritti all’Università degli Studi di Roma Tor Vergata - anno 2024” 

(D.R.3783 del 21/11/2024), 

 in data _________________            numero ID _________ ; 

- presa visione dell’elenco provvisorio degli aventi diritto al contributo in argomento; 

chiede 

IL RIESAME DELLA POSIZIONE D’UFFICIO PER LA SEGUENTE MOTIVAZIONE:  

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________  

Allega a tal fine, copia di un valido documento di riconoscimento. 
 

Data: ______/______/__________    Firma ____________________________________________ 

 
 

 

ISTANZA di RIESAME 
 

GRADUATORIA PROVVISORIA aventi diritto ad un contributo alle spese sanitarie degli 
studenti fuori sede iscritti all’Università degli Studi di Roma Tor Vergata - anno 2024 

                                         

Da inviare a: bando-studenti-fuorisede-spese sanitarie-2024@uniroma2.it 
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