
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’INSUBRIA 
 

 
 
 
 

RICHIESTA RESTITUZIONE TITOLO DI STUDI MEDI SUPERIORI 
 
 

Il sottoscritto                                                                        Matr. n. ………………………………………….. 

Cognome .........................................................................  Nome.............................................................. 

Nato a ........................................................................................................  il .......................................... 

Residente a   ……………………………………………………. ……………………………………………….… 
                       (via e numero civico)                                                   (cap)                            (comune)                                          (provincia) 

tel. …………………………………………………………. Cell. …………………………………………………. 

 

 Iscritto al corso di laurea, laurea triennale/laurea specialistica/magistrale/magistrale a ciclo 
          unico/diploma in ……………………………………. ………………………….per l’a.a……………….. 
 

      In possesso del seguente titolo di studio ………………………………………………………………… 
           conseguito in data …………………………………………………………………………………………. 
 

 di essere cessato in data …………………..………per il seguente motivo 
…………………………………… 

 
 

CHIEDE LA RESTITUZIONE DEL TITOLO DI STUDI MEDI SUP ERIORI 
 

 
 DIPLOMA DI MATURITÀ 

 ATTESTATO SOSTITUTIVO DI MATURITÀ 

 ATTESTATO ANNO INTEGRATIVO 

mediante: 

       RITIRO IMMEDIATO  

        SPEDIZIONE A MEZZO POSTA, (si allegano valori bollati per l’importo di € .....................), 

            sollevando l’amministrazione da ogni re sponsabilità , al seguente recapito: 

           Via/Piazza ............................................................................................ N. ...................................... 

            Città…………………………………………………. Prov. ……………………… C.A.P. ....…………… 

 
 
 
Data ................................  Firma*..................................................... 
 
* La firma in calce alla dichiarazione deve essere apposta in presenza dell’impiegato addetto allo sportello, previa esibizione da parte dello 
studente di valido documento di identità. Nel caso in cui la presente dichiarazione venga trasmessa per posta o consegnata da persona diversa 
dall’interessato, dovrà essere accompagnata da una fotocopia di un valido documento di identità dello studente. Nel caso il titolo di studio sia 
ritirato da persona diversa dall’interessato è necessaria apposita delega sottoscritta dallo studente oltre alla fotocopia di un valido documento 
d’identità dello stesso.  
 
 



 
 
 
Da compilarsi a cura dello studente  UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’INSUBRIA 
 
Ricevuta della richiesta restituzione titolo di stu di medi superiori 
 
Sig./ra ............................................................................... matricola n. …………………………………… 
Corso di laurea/laurea triennale/laurea specialistica/magistrale/magistrale a ciclo unico/diploma 

universitario in …………………………………………………………………………………………………… 

ha presentato richiesta di restituzione del titolo di studi medi superiori 
 

 DIPLOMA DI MATURITÀ  
 ATTESTATO SOSTITUTIVO DI MATURITÀ  
 ATTESTATO ANNO INTEGRATIVO 

 
mediante:  

 RITIRO IMMEDIATO   
 SPEDIZIONE A MEZZO POSTA 

 
___________________________________________________________________________________ 

Il procedimento per la restituzione del titolo di studi medi superiori si avvia dalla data di ricevimento della 

presente domanda e, ove non sia possibile concluderlo immediatamente, si conclude entro 90 giorni.  

I suddetti termini sono disciplinati dall’art. 5 del Regolamento attuativo della Legge 241/1990 “Nuove 

norme in materia di procedimento amministrativo e diritto d’accesso ai documenti amministrativi”, 

emanato con Decreto Rettorale n.10674 del 12/12/2006. 

In caso di mancata conclusione entro i termini suddetti, è possibile proporre ricorso al Tribunale 

Amministrativo Regionale della Lombardia, nei termini di legge. 

 

Per i corsi della sede di Varese il responsabile del procedimento è il responsabile dell’Ufficio  segreterie 

studenti della sede di Varese. Per i corsi della sede di Como il responsabile del procedimento è il 

responsabile dell’Ufficio segreterie studenti della sede di Como. Presso tali uffici è possibile prendere 

visione degli atti relativi al procedimento promosso. 

 

Il Segretario       Data e timbro 

 

………………………………                                        ………………………………………………….. 

 


