
 

 

STUDIARE PAGA 

 

 

 
MODULO DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA BORSA DI STUDIO 

ANNO SCOLASTICO / ACCADEMICO 2023/24

Il so�oscri�o/a _______________________________________, nato/a a ______________________________ il ___/___/_______ 

residente a ______________________________ _________ all’indirizzo ______________________________________   n. _______ 

telefono _________________________________ indirizzo e.mail______________________________________________________

 

nella propria qualità di  

 

 

CHIEDE  
l’erogazione della Borsa di Studio prevista dal Bando “Studiare paga” per l’anno Accademico/Scolas�co 2023/24 in favore  

     il ___/___/_______  Codice Fiscale _____________________________________________________________________________ 
 

avendo completato il corso di studio per la categoria di seguito indicata, allegando la documentazione comprovante i requisi� previs� 
dal Regolamento Studiare Paga, di cui dichiara di acce�arne integralmente i contenu�:

 

 

Allega alla presente 
a) cer�ficazione a�estante il conseguimento del livello di studio e la sua  valutazione rilasciata dall’Is�tuto scolas�co 

competente; 
b) copia del documento di iden�tà e codice fiscale dello studente e del Socio / Dipendente richiedente; 
c) solo per gli studen� lavoratori, il cer�ficato di servizio.  

 

Informa�va e consenso ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e successive modifiche sulla tutela delle persone e altri sogge� rispe �o al 
tra�amento dei da� personali.  

Il so�oscri�o ______________________________________________consapevole dei diri� che gli derivano dalla Legge, dichiara di avere ricevuto 
l’informa�va sull’uso dei propri da� personali e di acconsen�re, ai sensi della norma�va sulla privacy al tra�amento, co municazione e diffusione dei 
superiori da� personali forni� dal so�oscri�o da parte della Fondazione e di SICILBANCA, per le finalità della presente i stanza e delle a�vità sociali della 
SICILBANCA e della Fondazione SICANA.  

                                                                                                                             

   _________________________________________ 
firma

                                                                                                                                                              

                                                                                

Data di presentazione___________________

 

Luogo di presentazione Data di ricevimento Firma del Preposto dell’Agenzia / Ufficio di Segreteria  
   

 

 
 

      di se stesso 

      del proprio coniuge/figlio/a ____________________________________ nato/a a ______________________________________  

      Socio di SICILBANCA e �tolare di conto corrente acceso presso l’Agenzia SICILBANCA  di _________________________________ 

Dipendente in servizio

Dipendente in quiescenza di SICILBANCA e �tolare di conto corrente acceso presso l’Agenzia SICILBANCA di__________________

  

SCUOLA PRIMARIA  
SCUOLA SECONDARIA DI I GRADO  
SCUOLA SECONDARIA DI II GRADO   
CORSO DI LAUREA: DURATA  3 ANNI    
CORSO DI LAUREA: DURATA 2 ANNI  
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE A CICLO UNICO: DURATA 4, 5 o 6 ANNI  
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