
 

 

 

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nato/a a ………………………………………………………Prov.………………...il………………………………………………………….. 

Tel. ………………………………………………………… Cellulare……………………………………………………………………………… 

 

 

RICHIEDE 

 

La certificazione della Dignità di Stampa relativa alla  

 

Laurea in ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Titolo della Tesi……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Conseguita il………………………. Relatore…………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Data………………………………………. 

 

 

                                                       Firma       

         ………………………………………………… 


