
DELEGA AL RITIRO DEL DIPLOMA DI DOTTORE DI RICERCA   

 
 

Il presente modulo deve essere accompagnato dalla fotocopia di un valido documento di 
identità della persona che lo sottoscrive. 

 

 

 Il/La sottoscritto/a dott._____________________________________________________ 

nato/a__ il ___________________ a _______________________________________________ 

(prov._____), residente in ________________________________________________________ 

via _________________________________________________ n.______ (Cap ____________) 

tel.______________________________ posta elettronica ______________________________ 

 
 

DELEGA 

 

Il/La sig.  _____________________________________________________________________ 

Nato/a il _________________ a ________________________________________ (prov._____),  

 

al ritiro dell’originale del diploma relativo al titolo di dottore di ricerca in 

______________________________________________________________Ciclo ___________ 

 

______________________ 

(data) 

________________________________ 

(firma per esteso e leggibile) 

 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati 
personali. 
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno 
utilizzati esclusivamente per tale scopo e comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di 
Napoli Federico II. All’interessato competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. 
Titolare del trattamento è l’Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche 
competenze. Per contattare il Titolare potrà inviarsi una email al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al 
Responsabile della Protezione dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. 
Le informazioni complete relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: 
http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy. 
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