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UNIVERSITA DEGLI STUDI




	Al Magnifico Rettore
 dell’Università degli studi Roma Tre



DOMANDA RILASCIO 

CERTIFICATO SOSTITUTIVO DEL DIPLOMA DI ABILITAZIONE
Il sottoscritto/a ____________________________________________ C.F. ____________________

Nato/a a ______________________________________ (prov. _____) il ______________________

Residente a ____________________________________(prov. _____) CAP __________

Via/Piazza _______________________________________________ n. civico ________

Telefono cell.__________________________________ e-mail: _____________________________

Avendo conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione di

nella __________ (indicare I o II ) sessione dell’anno ____________

chiede il rilascio del certificato sostitutivo del diploma di abilitazione.

A tal fine  allega
1. Ricevuta di pagamento di € 62,00 a favore dell'Università degli Studi Roma Tre. 

2. Ricevuta di pagamento della tassa a favore della Regione presso la quale è stato conseguito il titolo di laurea o di diploma. 

3. Marca da bollo secondo il valore vigente da applicare sul certificato sostitutivo. 
Roma, 











Firma





