
 
 
 

D I C H I A R A Z I O N E 
 
 
 
 
 Con riferimento all’istanza presentata in data ________________, volta ad 

ottenere un sussidio per _______________________________________________, come 

previsto dall’apposito regolamento di Ateneo, il sottoscritto 

________________________________________________ dichiara che le spese 

sostenute e documentate per le quali il sussidio stesso viene richiesto, non sono state né 

saranno rimborsate dal Servizio Sanitario Nazionale o da altri Enti o Assicurazioni. 

 
 
 
 
_______________________________  _____________________________ 
        (data)          (firma) 


