
MODULO DI RICHIESTA RITIRO ORIGINALI GIACENTI PRESSO 

L’ARCHIVIO STORICO E DI DEPOSITO 
Al Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Firenze 

 

Il/la sottoscritto/a  nome____________________cognome__________________________ 

nato/a il |__|__|__|__|__|__|__|__| a |_____________________________________________________________| prov. |__|__| 

N. Matricola |__|__|__|__|__|__|__| Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

residente in via/piazza |_______________________________________________________________| n. |___________| 

comune |____________________________________________________________| prov. |__|__| C.A.P. |__|__|__|__|__| 

telefono _________________________________| e-mail |_______________________@____________________| 

CHIEDE la restituzione del 

Diploma di maturità in originale 

Certificato sostitutivo del diploma di maturità 

 Dichiarazione di valore (Mod.E) in stesura originale 

 Libretto universitario 

 
a suo tempo depositato presso codesto Ateneo per l’iscrizione al corso di ______________ 

___________________________Facoltà______________________Laureato □    Decaduto □ 

     DELEGA 

a tal fine delega per il ritiro il sig./la sig.ra |____________________________________________________| 

nato/a il |__|__|__|__|__|__|__|__| a |_____________________________________________________| prov. |__|__| 

residente in via/piazza |_______________________________________________________________| n. |___________| 

comune |____________________________________________________________| prov. |__|__| C.A.P. |__|__|__|__|__| 

telefono _________________________________| 

Inviare copia del documento di identificazione del delegato 
 
 SPEDIZIONE 

a tal fine chiede che il documento venga spedito, sollevando l’Università da ogni eventuale 

disguido, presso: |_________________________________________________________________________________| 

via/piazza |________________________________________________________________________| n. |____________| 

comune |__________________________________________________| prov. |__|__| C.A.P. |__|__|__|__|__| 

Inviare copia del documento di identificazione del richiedente 
 
Firenze, _______________                                                                         ___________________________________ 
 (Firma del richiedente)   
 
Inviare per fax  al numero 055 3200800 
Sistema Archivistico di Ateneo – Archivio Storico e di Deposito – Via Cittadella 7 50144 
Firenze tel. 055 2757068/2757069 
Orario apertura:  Martedì  9.00-13.00; 15.00 -16.30 
  Giovedì  9.00-13.00; 15.00 -16.30  
Il ritiro avverrà dal 10° giorno successivo alla data della richiesta negli orari di apertura. 
Prima di compilare il modulo è importante assicurarsi che il proprio fascicolo studente 
non sia ancora trattenuto dalla Segreteria Studenti della Facoltà di immatricolazione, 
perché altrimenti occorre rivolgersi alla suddetta segreteria. 
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