
RITIRO ORIGINALE DEL DIPLOMA DI MATURITÀ 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________


nat__ a  _________________________________ il______________ iscritt__ al corso di ______________________ 

______________________________  □ LAUREA     □ LAUREA MAGISTRALE


DICHIARA 

Di ritirare, in data odierna, il DIPLOMA DI MATURITÀ ORIGINALE consegnato presso codesta Accademia 

di Belle Arti al momento dell’iscrizione.


Solleva, pertanto, codesta amministrazione da ogni responsabilità.


                               FIRMA


______________________ li, ________________.                                   ___________________________________
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