
 

 

 

 

 

 

 

COPIA DELLA PRESENTE DOMANDA DEVE ESSERE CONSEGNATA ANCHE AL 

COORDINATORE DEL CORSO DI DOTTORATO. 

 

Marca da  

 bollo  

  € 16,00 

 
ALLEGATO 1 

DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’ESAME FINALE PER IL CONFERIMENTO DEL TITOLO DI 

DOTTORE DI RICERCA 

 

   AL MAGNIFICO RETTORE 

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI BARI  

ALDO MORO 

Direzione Ricerca, Terza Missione e 

Internazionalizzazione 

Sezione Terza Missione 

U.O. Dottorato di Ricerca  

   Piazza Umberto I, N. 1  

   70121 -  BARI 

 

  e, p.c.  Al Prof._______________________________ 

   (Coordinatore del Corso di Dottorato) 

 

Il/La sottoscritto/a  

 

……………………………………..……………………………………………………………………………  

 

nato/a a ………….…………………………… (Prov. ………..) il ………………………………….………… 

 

residente in………………………………………………..…...……………………….. (prov. …….)  
 

avendo partecipato al Dottorato di Ricerca in ………………………………………………………………….. 

 

................................................................................................................................................ Ciclo …………… 

 

RECAPITO PER COMUNICAZIONI: 

 

Via ……………………………………………………………………………………………… n. ……...…… 

 

CAP ................................ Città ..................................................................................................  (Prov. ………)    

 

Tel...…….......................................E-mail:………………………………….……………………..……………  

 

Pec…………………………………………………..… Skype ………………………………………………... 

 

CHIEDE 

 

    DI ESSERE AMMESSO/A ALL’ESAME FINALE PER IL CONSEGUIMENTO DEL TITOLO DI DOTTORE DI RICERCA 

 

Titolo della tesi (in stampatello)  

 

 
DIREZIONE RICERCA, TERZA MISSIONE  
 
E INTERNAZIONALIZZAZIONE  
 



 

 

 

................................................................................................................…............................................................ 

 

................................................................................................................…............................................................ 

 

Sigla Settore Scientifico Disciplinare: …………………………………………………………………………. 

 

Supervisore (Tutore) (nome e cognome)  

 

…………………………………………............................................................................................................... 

 

Lingua della tesi (se diversa dall’italiano)  

 

…………………………….…………………………………………………………………………………….. 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza 

o del recapito.  

Infine, CHIEDE che gli/le venga rilasciata, dopo il conseguimento del titolo di Dottore di Ricerca, la relativa 

pergamena. 

 

Bari,                 _______________________________________ 

                                       (Firma) 

 

 

 

 

 
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

 

1) Ricevuta del pagamento per l'indennità di pergamena di € 67,60 da effettuarsi con le seguenti modalità: 

Pagamento in c.c. postale n. 8706  

 intestato a: UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI BARI ALDO MORO - TASSA DIPLOMA  

 causale: indennità rilascio pergamena dottorato di ricerca in…………..-  Ciclo …................ 

 

2) Fotocopia del documento di identità in corso di validità, debitamente firmata  

 

 
I dati indicati nella presente richiesta verranno utilizzati per la stesura della pergamena.  

(Indicare con la massima esattezza COGNOME e NOME, in particolare se si tratti di nomi 

composti.) 

 


