
MOD. RIT_02 

ALLA MAGNIFICA RETTRICE 
dell’Università degli Studi di Firenze 

Ufficio Segreteria Studenti 

N. MATRICOLA

(indicare la/le matricola/e per le quali si richiede il supplemento al diploma di laurea) 

RICHIESTA DEL DIPLOMA SUPPLEMENT 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

cognome e nome ____________________________________________________________________ nato/a il ___________  

a  ______________________________  prov. ___ nazione ______________ e-mail istituzionale  _______________________  

residente in via/piazza __________________________________ n. ____ comune ___________________________________ 

prov. ___ C.A.P. ______ cell ______________________  

recapito (indicare solo se diverso dalla residenza) presso ____________ via/piazza ___________________________ n. _____ 

comune ______________________________________________ prov. __ C.A.P. ______

con la presente RICHIEDE 

N.____________ copie del Diploma Supplement della/e matricola/e sopra indicata/e, da ritirare entro la data del___________  (di 

norma verrà rilasciato entro 30 giorni dalla richiesta). 

TITOLO TESI: 
PER LA MATRICOLA ............................... 

● DICHIARO DI AVER INSERITO NELLA DOMANDA DI LAUREA IL TITOLO DELLA TESI IN INGLESE oppure
AUTOCERTIFICO CHE IL TITOLO DELLA TESI TRADOTTO IN LINGUA INGLESE E’:
_____________________________________________________________________________________________

oppure 

● CHIEDO CHE IL TITOLO DELLA TESI VENGA TRADOTTO DAL PERSONALE INCARICATO (tempi di rilascio allungati)

PER LA MATRICOLA ............................... 
● DICHIARO DI AVER INSERITO NELLA DOMANDA DI LAUREA IL TITOLO DELLA TESI IN INGLESE

oppure 

● AUTOCERTIFICO CHE IL TITOLO DELLA TESI TRADOTTO IN LINGUA INGLESE E’:
_____________________________________________________________________________________________

oppure 

● CHIEDO CHE IL TITOLO DELLA TESI VENGA TRADOTTO DAL PERSONALE INCARICATO (tempi di rilascio allungati)



 

 
 
 

 
MODALITA’ DI RITIRO / CONSEGNA:  

● DI PERSONA PRESSO LO SPORTELLO DI SEGRETERIA STUDENTI  

● DELEGO AL RITIRO IL SIG./SIG.RA .......................................................................................................................... 

DOCUMENTO (tipo e numero).......................................................................................................................................  

● INVIATO/I ALL’ INDIRIZZO E-MAIL: .............................................................................................................  

● INVIATO/I AL SEGUENTE INDIRIZZO (spese di consegna sono a carico dell’utente):  

Nazione ................................ Comune ......................................................................... Frazione .................................................. 

Via/P.za................................................................... N. ........ CAP......................... Presso .............................................................  

 
 
                       ________________________                 __________________________________ 

(data) (firma) 

 

RICEVUTA DI AVVENUTO RITIRO DEL/DEI DIPLOMA SUPPLEMENT  

Io sottoscritto ............................................................................. nato a ................................................. il ............................... 

dichiaro di aver ritirato in data odierna il/i Diploma Supplement riportati nella richiesta.  

 
 
                       ________________________                 __________________________________ 

(data) (firma) 
 
 
 
Allegati: 

 copia del documento d’identità. 
 

 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I dati saranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al 

trattamento dei dati personali, e del D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. Tutte le informazioni relative ai trattamenti effettuati e per 

l’esercizio dei diritti degli interessati sulla protezione dei dati personali sono reperibili sul 

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf dell'Ateneo 

 

 
                                 _________________________________ 

                                                        (firma per presa visione) 

https://www.unifi.it/sites/default/files/2025-10/informativa_studenti_ott_2025.pdf
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