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Si dichiara che lo/a studente/ssa __________________________________________, 

matricola _________________, regolarmente iscritto/a al biennio/ triennio di  

_______________________________________________, si è presentato/a presso 

l’Accademia di Belle Arti di Roma per seguire le lezioni di _________________ 

_________________________________________________nei seguenti giorni: 
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Si rilascia la presente dichiarazione a richiesta dell’interessato per usi lavorativi 

Dichiaro di autorizzare il trattamento dei miei dati personali ai sensi del GDPR – Regolamento UE 2016/679 

Data,____/______/_______   Firma docente
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