
RICHIESTA ATTIVAZIONE PERCORSO DI STUDIO COME CAREGIVER FAMILIARE  

ai sensi del Regolamento “Regolamento per il sostegno allo studio e l’inclusione degli studenti e delle studentesse che svolgono il 

ruolo di caregiver familiare - Progetto SOIN” - Decreto Rettorale n. 259/2023 

Al Comitato Unico di Garanzia 
per le pari opportunità, la 
valorizzazione del benessere e 
contro le discriminazioni (CUG) 
dell’Università degli Studi di Roma 
“Tor Vergata” 

 

Il/La Sottoscritto/a___________________________________ nato/a a____________________________ 

il ________________ residente a __________________________ in Via ____________________________ 

Codice Fiscale______________________________ Recapito telefonico______________________________  

e-mail ________________________________________ 

Dati carriera universitaria: 

Numero di matricola ___________________  

Tipo di Corso:      

□ Laurea Triennale 
□ Laurea Magistrale 
□ Laurea a Ciclo Unico 

Corso di Laurea in ________________________________________________________________________ 

Anno Accademico di immatricolazione  _______________________________________________________ 

CHIEDE 

l’attivazione del percorso del percorso di studio come caregiver familiare e a tal fine dichiara che il familiare 

per il quale si richiede l’attivazione del percorso di studio SOIN è (selezionare una delle voci seguenti): 

 Coniuge; 

 Altra parte nell'unione civile; 

 Convivente di fatto; 

 Figlio o figlia; 

 Familiare entro il II grado; 

 Affine entro il II grado; 

 Familiare entro il III grado nei soli casi indicati dall'art. 33, comma 3, L. 5/2/1992, n. 104 

Si allega alla presente domanda: 
1. dichiarazione ex D.P.R. 445/2000 di trovarsi nella condizione prevista dalla norma (art. 1 comma 255 

della Legge n. 205/2017); 
2. riconoscimento di invalidità ex art. 3, comma 3 della L. 104/2015 relativa al/alla familiare indicato/a 

ovvero riconoscimento di titolarità di indennità di accompagnamento ex Legge 11 febbraio 1980 n. 
18 relativa al/alla familiare indicato/a; 

3. dichiarazione ex D.P.R. 445/2000 attestante l'assenza, all'interno del proprio nucleo familiare, di 
ulteriori componenti che usufruiscano dei benefici riferiti al/alla familiare assistito/a; 



4. copia di un documento di identità del richiedente. 
 

 
_l_ sottoscritt_ _______________________________________________ dichiara di avere preso visione 
dell’informativa inerente il trattamento dei propri dati personali denominata “Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del 
Regolamento UE 2016/679 per gli/le utenti che intendono iscriversi alle prove di ammissione e agli esami di stato, per 
gli/le utenti che intendono immatricolarsi ai corsi di studio e per gli studenti e studentesse, laureandi/e, laureati/e, 
specializzandi/e, tirocinanti/e e dottorandi/e dell’Università degli studi di Roma Tor Vergata”; di averne compreso il 
contenuto e di essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati con le modalità e per le finalità indicate nella 
informativa. L’informativa completa è disponibile al link http://utov.it/s/privacy. 

Data __________________ 
 
FIRMA DEL/DELLA RICHIEDENTE 
 

             __________________________ 


