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RICHIESTA RIMBORSO TASSE NON DOVUTE 
TUTTI I CAMPI SONO OBBLIGATORI 

 
Codice fiscale 

                

 

Il/La Sottoscrit___  ________________________________   _____________________________________  
 (nome) (cognome) 

Residente a ________________ Indirizzo __________________________________________________ 
 
Università di riferimento / Iscritt___ presso l’Università  _______________________________________________  
 
Cellulare  _____________________  e-mail  ____________________________________________________  
 
 

CHIEDE 

 

Il rimborso delle somme non dovute pagate a titolo di: 

 

 Tassa regionale per il diritto allo studio universitario per l’a.a. ______/______ di € _______ effettuato in data 

______/______/______ a favore di DiSCo per i seguenti motivi: 

  iscrizione, in via cautelativa, all’a.a. ______/______ mentre il titolo accademico di laurea è stato 

conseguito nella seduta del ______/______/______ relativa alla sessione straordinaria dell’a.a. 

______/______ 

 Studente disabile (allega certificazione) 

  per altro motivo (specificare quale):  ________________________________________________  

  ________________________________________________  

  ________________________________________________  

 

 Tassa regionale per l’abilitazione professionale 

 Importo pagato due volte (allegare le ricevute di pagamento) 

  Importo non dovuto in quanto il titolo accademico è stato conseguito presso università con sede 

legale in altra regione (compilare firmare ed allegare la “dichiarazione sostitutiva di certificazione” 

indicando l’università e la regione) 

 Importo non dovuto a seguito di mancato superamento dell’esame di stato (compilare firmare ed 

allegare la “dichiarazione sostitutiva di certificazione” indicando l’università e/o l’albo) 

  Altro (specificare)   ______________________________________________________________  

  ______________________________________________________________  

  ______________________________________________________________  

 

  



INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 
Ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del Regolamento  generale  sulla  protezione  dei  dati  (Regolamento  dell’Unione Europea 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone 
fisiche con  riguardo  al  trattamento  dei  dati  personali,  nonché  alla  libera  circolazione  di  tali  dati,  d’ora  in  poi  Regolamento), informiamo  che  DiSCo  tratta  i  dati  personali  dell’interessato  nel  corso  di  trattative  precontrattuali  
e  per  adempiere  ad obblighi contrattuali, contabili, amministrativi e fiscali, attraverso supporti elettronici e supporti cartacei. I dati possono essere comunicati a soggetti terzi sempre per finalità amministrative, contabili e fiscali. Il titolare 
del trattamento dei dati personali è DiSCo. Si rende noto all'interessato che ha il diritto di proporre reclamo ad una autorità di controllo (in particolar modo all’Autorità garante per la protezione dei dati personali italiana) e può esercitare i 
diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento. 
Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato da DiSCo è il seguente soggetto: 
  

DPO P.IVA Via/Piazza CAP Comune Nominativo del DPO 

LTA S.r.l. 14243311009 Via della Conciliazione, 10 00193 Roma Recupero Luigi 
 

L’informativa completa redatta ai sensi dell’Articolo 13 del Regolamento è reperibile presso gli uffici siti in via Cesare de Lollis 24b – 00185 Roma e scaricabile dal sito di DiSCo www.laziodisco.it 
 

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art.37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

MODALITÀ DI RIMBORSO 
 

 Codice IBAN del conto corrente intestato a me medesimo/a (obbligatorio per somme superiori a 999,99 euro) 
  

                           

 

 Pagamento in contanti presso gli sportelli della Banca Popolare di Sondrio (solo per somme inferiori a 999,99) 
 
 

ALLEGATI (OBBLIGATORI) 

 Copia della/e quietanza/e di pagamento relative al versamento di cui si richiede il rimborso 

 Copia di un documento di identità 

 Certificazione ASL (solo per studenti con disabilità pari o superiore al 66%) 

 

Dichiara sotto la propria responsabilità che la somma della quale si chiede il rimborso non è stata inclusa nelle detrazioni ai fini IRPEF e 
che per tale somma non sono stati richiesti o connessi a nessun titolo rimborsi, contributi o benefici da parte di Amministrazioni o Enti 
pubblici o privati. 

 

 

 

Data  _________________________   ____________________________________________  
 Firma del/della dichiarante (per esteso e leggibile) 

 


