
Cognome_____________________________Nome__________________________________

Data di nascita___/___/_______Nato/a a___________________________________________

Provincia di___________________________________________________________________

Residenza_______________________________________________________Cap__________

Via___________________________________________________________N°____________

Codice Fiscale________________________________________________________________

Titolo di studio scuola media superiore____________________________________________

Diploma di laurea in___________________________________________________________

Tel. abitazione_______________________________Cell._____________________________

E.Mail______________________________________________________________________

CHIEDO

           All’Accademia di Belle Ar� di Nola, di essere iscri�o/a al corso di Laurea Triennale

 in:_________________________________________________________________________

           All’Accademia di Belle Ar� di Nola, di essere iscri�o/a al corso Magistrale (Biennio Specialis�co)

 in:_________________________________________________________________________

Prendendo a�o che, con l’acce�azione della presente,  l’Accademia  me�e  a  disposizione la 
stru�ura per le aule di lezione, i docen� per lo svolgimento del corso come da programma di 
cui ho copia.

I° anno

I° anno

Triennio

Biennio

II° anno

II° anno

III° anno

DOMANDA DI ISCRIZIONE
ANNO ACCADEMICO 2015/2016
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