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RICHIESTA DI FOTOCOPIE DI ARTICOLI DA RIVISTE E MONOGRAFIE 

Il/la sottoscritto ............................................................................  

Telefono ......................................... e-mail .........................  

Matricola n. ………………………………………………………………………………….. 

 

Qualifica:   

���� Laureando   (Relatore: ……………………………) 

���� Dottorando   (Tutor: ………………………………) 

���� Assegnista     (Titolare progetto di ricerca: ………………………….)     

���� Docente      

���� Altro  (specificare) ……………………………………………………………………… 

  

fa richiesta di copia dei seguenti articoli / saggi: 

 

Da compilare a cura del richiedente 

 
Autore dell'articolo .............................................................................  

Titolo .................................................................................................  

titolo della rivista/monografia .........................................................................  

Volume .......... Anno ........... Fasc. N. ....... Pagine ........................... 

 
Autore dell'articolo .............................................................................  

Titolo .................................................................................................  

titolo della rivista/monografia .........................................................................  

Volume .......... Anno ........... Fasc. N. ....... Pagine ........................... 

Il richiedente dichiara che le fotocopie richieste servono unicamente a scopo di studio e si assume ogni 
responsabilità per l'uso che ne verrà fatto in seguito. E' severamente vietata qualsiasi successiva 
riproduzione o pubblicazione ad uso commerciale (Legge 22 aprile 1041, n.633; Legge 22 maggio 1993, 
n.159).  

Data.............................                  

Firma  del richiedente ................................................. 

 

Firma del responsabile del Fondo di Ricerca * …………………………………. 
 

*  

Per i laureandi: Il Direttore del Dipartimento  

Per i dottorandi: Direttore della Scuola di Dottorato 

Per assegnisti e collaboratori: Docente Titolare del Fondo di ricerca 
 


