
  DEPOSITO CAUZIONALE (DEPOSIT) 
 

Lo studente (The student) 
 

Cognome e Nome ________________________________________________________ 
(Surname, Name) 

Luogo e data di nascita _____________________________________________________ 
(Place and date of birth) 

Codice Fiscale____________________________________________________________ 
 

con riferimento al contratto di locazione ad uso abitativo temporaneo per studenti 
universitari stipulato con 
(regarding the temporary contract for University Students contracted with) 
 

Cognome e Nome ______________________________________________ (Proprietario) 
(Surname, Name – Landlord/Landlady) 

Luogo e data di nascita _____________________________________________________ 
(Place and date of birth) 

relativo ad una porzione dell’unità immobiliare completamente arredata sita in Bergamo, 
(regarding a room rented in the flat in Bergamo) 
_______________________________________________________________________, 
 
di durata dal _____________________________ al _____________________________, 
(from – until) 
 

CHIEDE (ASKS) 
 

la restituzione per fine locazione della cauzione di Euro 300,00 (trecento/00) in 
precedenza versata in relazione al contratto di locazione ad uso abitativo temporaneo per 
studenti universitari, tramite : 
(the return for the end of the contract of the deposit of 300,00 Euro paid to ensure you the accommodation 
for University Students) 
 

□  bonifico bancario (Compilare modulo allegato) 
(bank transfer) 

 

data di partenza _____________________ 
(day of departure) 
 

Bergamo, ________________            Firma (Signature)_______________________________ 
 

Il proprietario  (the landlord/landlady) 
 

Cognome e Nome _________________________________________________________ 
(Surname, Name) 
 

dispone la restituzione di Euro __________________ allo studente e richiede di trattenere  
(agrees with the return of Euro _____ to the student and asks to keep ______ Euro for ___________) 
 

Euro ___________________ per _____________________________________________ 
 

________________________________________________________________________ 
 
Bergamo, ________________            Firma ____________________________________ 
      (Signature) 

 
□ SI AUTORIZZA LA LIQUIDAZIONE 

           (Dott. Giuseppe Pezzoli ) 


