
 

 
 

 

 

LUMSA SEZ. EDAS TARANTO 
   

 

AL MAGNIFICO RETTORE DELLA LIBERA UNIVERSITÀ MARIA SS. ASSUNTA 

 

DOMANDA PER LA RESTITUZIONE DEI TITOLI DI STUDIO 

 

 

 

Il /la  sottoscritto/a_________________________________________________________________ 
 

nato/a a ________________________________________________________ Prov. ____________ 
 

il_____________________  e residente in _______________________ via____________________ 
 

n°_____________  prov.__________ tel._________________ cell.__________________________ 
 

laureato/a presso questo Ateneo in____________________________________________________ 

 

in data__________________   matricola__________/_______ 

 

 

CHIEDE 

 
 

la restituzione del titolo di studio depositato presso questo Ateneo all’atto 

dell’immatricolazione: 

 

⁪ (indicare titolo) _________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________

  

 

Con osservanza, 

 

 

Firma___________________________________    Taranto, ______/____/20____ 
 

 

 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________ dichiara di aver  

 

ritirato in data odierna ________ ________________________ depositato presso questo Ateneo. 

 

Firma___________________________________    Taranto, ______/____/20____ 
 
 
 
 
 
Ai sensi del Reg. UE 2016/679 la informiamo che i dati personali (es. numero di telefono, indirizzo, codice fiscale) inseriti mediante 
compilazione della presente modulistica verranno trattati da LUMSA Libera Università Maria Ss. Assunta in conformità delle condizioni 
(titolare, DPO, finalità, conservazione, base giuridica, trasferimento dati, diritti) indicate nell’informativa sul trattamento dei dati personali 
ex art. 13 del Regolamento UE 2016/679 disponibile presso la Segreteria Studenti e consultabile al seguente link della Privacy.    

Riservato alla Segreteria 
 

Prot. N. °________ 

 

Data____/____/___ 

 

https://www.lumsa.it/sites/default/files/pdf/informativa-trattamento-dati-personali.pdf


 

 

COGNOME ______________________________________  

NOME___________________________________ 

MATRICOLA__________________________ 

Prot. N._______ 

DOMANDA RESTITUZIONE TITOLI DI STUDIO 

PER RICEVUTA 

Data e timbro Segreteria Studenti 

 

_____________________________________________
__ 


