
Direzione per il Coordinamento delle 

Strutture Dipartimentali 

Biblioteca Centrale del Polo 

Medico&Veterinario 

  

 

Policlinico, Piazza Giulio Cesare, 11 – 70124, Bari (Italy) 

 tel (+39) 080 5478839 - 8836 • fax (+39) 080 5478885 

biblioteca.medicina@uniba.it 

PEC: direzione.bibliotecamedicina@pec.uniba.it  

www.uniba.it/bibliotechecentri/biblioteca-facolta-medicina 

c.f. 80002170720 p. iva 01086760723 

 

 

  

MODULO DI RICHIESTA DOCUMENT DELIVERY 

RICHIEDENTE_____________________________________________________________________ 

Nato/a a ___________________________ (Prov.______), via ___________________________ n___ 

cap._________Tel_____/_____________, E-mail Istituzionale________________________________ 

in qualità di ___________________ presso il Dipartimento___________________________________ 

(se studente: Corso di Laurea ______________________________ Matricola __________________), 

 

 

ARTICOLI 

 

 

Periodico__________________________________________________________________________ 

Autore____________________________________________________________________________ 

Titolo_____________________________________________________________________________ 

Anno_____________  Vol._________ Fasc.___________ Pag._____________ 

  

Prot.                      
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ARTICOLI 

 

Periodico__________________________________________________________________________ 

Autore____________________________________________________________________________ 

Titolo_____________________________________________________________________________ 

Anno_____________  Vol._________ Fasc.___________ Pag._____________ 

 

Periodico__________________________________________________________________________ 
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Titolo_____________________________________________________________________________ 
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Il richiedente si impegna ad utilizzare il materiale per i soli fini di studio e ricerca personali, nel rispetto della 

vigente normativa in materia di fotoriproduzione. 

 

Data____________________    Firma____________________________ 

 

          Firma per ricevuta____________________________ 
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