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ISCRIZIONE CON ESAMI PIANO DI STUDI CON VOTO SENZA DATA ________________________ 
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STORICO ______________________________________________________________________________ 
 
Per chi ha conseguito il titolo finale: 
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Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. 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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