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All’attenzione del referente della biblioteca 

(vedi mail o fax sul sito web della tua biblioteca)

Io sottoscritto, 

cognome 

nome 

nato a 
 

il 

residente a 
 

in via 
 n.  
cap 

iscritto al ………….. anno del corso di laurea in ……………………………. Facoltà di …………………………………………………………………… presso l’Università di Firenze, 
dichiaro,
sotto la mia responsabilità, in base alla legge n. 15 del 4/1/68, che mi è stato riconosciuto lo stato di disabilità così come certificato dalla ASL ………………………………………………………… 
il …………………………………….

In fede    

               data







firma

…………………………….



 ……………………...............……
N.B. L'Università degli Studi di Firenze fa presente che la richiesta di autocertificazione è fatta ai fini di permettere l'accesso ai servizi delle biblioteche e che ai sensi della legge sulla privacy si impegna ad usare i dati ricevuti solo per lo scopo per cui sono stati richiesti.
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