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Firmando il presente modulo autorizzo il trattamento dei dati personali  
in base art. 13 del D. Lgs. 196/2003 

AUTOCERTIFICAZIONE  

Il/La Sottoscritto/a  __________________________________________________ 

Nato/a a _____________________________________ (________) il ___________ 

DICHIARA 

SOCI STUDENTI 

 

di essere iscritto/a al corso di laurea v.o./n.o. in _________________________ 

con indirizzo ________________________________________________________ 

presso la facoltà dell’Università degli studi di ____________________________ 

 

SOCI ORDINARI 

 

di aver conseguito la laurea in _________________________________________ 

con indirizzo ________________________________________________________ 

presso l’Università degli studi di _______________________________________          

con una tesi dal titolo: “_______________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________” 

relatore prof. ________________________________________________________ 

con una votazione di _________________________________________________. 

 

 
LUOGO E DATA                                                                                                              FIRMA 
 

 

 


