DELEGA AL RITIRO DEL DIPLOMA DI DOTTORE DI RICERCA  

Al Rettore dell’Università degli Studi 

della Tuscia di Viterbo

Ufficio Offerta Formativa
Via S. Maria in Gradi n. 4

01100 VITERBO

Il/La sottoscritto/a dott.__________________________________________________________
nato/a__ il ___________________ a ______________________________________________ (prov._____), residente in _______________________________________________________ via _________________________________________________ n.______ (Cap ___ __ __ __) tel.______________________________ posta elettronica ______________________________

DELEGA

Il/La Sig.  _____________________________________________________________________

nato/a il _________________ a ________________________________________ (prov._____), 

a ritirare l’originale del diploma relativo al titolo di Dottore di Ricerca. 

______________________

(luogo e data)

________________________________

(firma per esteso e leggibile)

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/03: i dati personali forniti saranno utilizzati dall'Amministrazione universitaria solo per fini istituzionali, all’interessato  competono i diritti di cui all’articolo 7 del citato decreto legislativo.

Il presente modulo deve essere accompagnato dalla fotocopia di un valido documento di identità della persona che lo sottoscrive.
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