
 

 

 

 

_______________________________________________________________________________ 
 
Piazza Capitaniato, 5  – 35139  Padova 
tel. +39 049 8274607 
e-mail: biblio.liviano@unipd.it 
 
 

Delega 
 

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

matricola o numero di tessera:________________________________________________ 

codice fiscale: ____________________________________________________________ 

telefono/e-mail: ___________________________________________________________ 

delego 

il signor/la signora _________________________________________________________ 

codice fiscale: ____________________________________________________________ 

 

allo svolgimento delle seguenti operazioni presso la vostra biblioteca: 

 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 

Autorizzo il trattamento dei miei dati secondo quanto previsto dalla normativa vigente 
 

 
 

 

Padova, _____________           firma delegante  _______________________________    
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