
Al Direttore 
dell’Accademia di Belle Arti Venezia 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ 
Cognome Nome 

Nato/a ________________________ prov. (o stato estero)_____________il 

iscritto/a al CORSO di  ____________________________________________ matr. ______________ 

CHIEDE 

DI SOSPENDERE GLI STUDI PER 

E allega alla presente domanda la documentazione comprovante la necessità di sospendere gli studi. 

DATA        FIRMA DELLO STUDENTE  

_____________________________  ____________________________________ 

Recapito telefonico  

_____________________________ 

Imposta di bollo assolta in modo virtuale ex art. 15 del D.P.R. 642/1972 – Autorizzazione Agenzia Entrate prot. 
AGE.AGEDP-VE..0013136 del 01-02-2021 

Ottemperanza del servizio civile universale ovvero di obblighi militari;
Maternità o nascita di un figlio;
Lunga malattia che comporti un periodo di cure certificato superiore a quattro mesi;
Iscriversi e frequentare corsi di studio presso Accademie straniere ovvero per ammissione ad 
altro corso di specializzazione o di dottorato di ricerca.

http://www.accademiavenezia.it/
mailto:info@accademiavenezia.it
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