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Roma, ……………………………
 
 									
…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

											
	
Il/La Sottoscritto/a Prof./Prof.ssa …………………………………., afferente a questo Dipartimento, chiede di autorizzare per motivi di studio lo/la studente/studentessa ……………………………………
………………………. nato/a a ………………… il ………………….. matricola …………………….. 
telefono ……………………….. e-mail………………………………………….., iscritto/a alla Facoltà di Architettura di questa Università, alla consultazione, e nel caso alla riproduzione del materiale consultato, presso ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….……………………
per il periodo compreso dal giorno ………..……………… al giorno ……………………………….
o da concordare preventivamente   

Finalizzato a: 		 Tesi di laurea/dottorato		      Esame

Lo/La studente/studentessa è garante dell’uso esclusivamente scientifico della ricerca.

Studenti e dottorandi sono assicurati con polizza infortuni stipulata dall’Ateneo. 
Per maggiori informazioni: https://www.uniroma1.it/it/pagina/polizza-infortuni 

Nel ringraziare per l’attenzione, porgo i migliori saluti.

[bookmark: _Hlk223353136]Il/La Professore/Professoressa *
_________________________________

* RISERVATO AI SOLI PROFESSORI AFFERENTI AL DIPARTIMENTO
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