
 
AL MAGNIFICO RETTORE 

DELLA LIBERA UNIVERSITÀ MARIA SS. ASSUNTA 
 

 _l_ sottoscritt_ (cognome e nome) ___________________________________________________  

Nat_ a __________________________________(provincia di _________) il _________________ 

residente a _____________________________________________(provincia di ______________) 

via ___________________________________________________________C.A.P.____________ 

Telefono ___________________________; Cellulare ___________/__________________ 

e.mail ____________________@_____________________ 

(indicare il domicilio solo se diverso dalla residenza) 

Domiciliat_ in:____________________________________________________________________ 

città___________________________________________________(provincia di ______________) 

via ___________________________________________________________C.A.P.____________ 

Telefono ___________________________, 

Ha conseguito il titolo di Dottore di Ricerca 

in___________________________________________________nel Ciclo____________________ 

In data________________________ 

C H I E D E 

Il rilascio del Diploma originale di Dottore di Ricerca. 

Con osservanza, 

Data______________________ 

Firma_________________________________ 

 

Si allegano: 

- Ricevuta del bollettino di Euro 100,00; 

- Marca da bollo da 16 € da applicare sul diploma.  

 

 
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. 
 

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

