
A U T O R I Z Z A Z I O N E  ALLA C O N S U L T A Z I O N E  DELLA T E S I

Il/la  sottoscritto/a   _______________________________________  matricola  ______________

nato/a a ______________________________________________ il _________________________

CF _____________________________________________________________________________

Residente a ________________________ Via/Piazza ____________________________________

Domiciliato a _______________________ Via/Piazza ____________________________________

cell. ___________________________ e-mail  ______________________@ __________________

candidato/a all’esame finale di diploma in  _____________________________________________

dell’a.a.  _________________________ che si svolgerà in data _____________________________

□ AUTORIZZA      □  NON AUTORIZZA

la consultazione della propria tesi di diploma depositata presso la Biblioteca del Conservatorio di

Musica Luigi Cherubini, dal titolo:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
 
della quale è relatore il prof. _________________________________________________________

Firenze, lì ___________________

Firma _______________________________

Si allega fotocopia di un valido documento di riconoscimento.

Informativa D.lgs n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)
I dati personali del dichiarante saranno trattati esclusivamente per le finalità della presente procedura e degli eventuali procedimenti connessi.


