
ARCHIVIO  CAP ITOLARE  DI P ISTOIA

Vico lo  S o zo m en o ,  3 – 511 00 P is to ia

DOMANDA DI AMMISSIONE 

Io sottoscritto_______________________________________  ____________________________

nato a ___________________________ il _______________________  ____________________

residente a _______________________ Via ____________________________________________

professione ______________________________________ tel. _____________________________

fax ___________________________  indirizzo e-mail ____________________________________

chiedo di essere ammesso/a alla consultazione dei fondi e dei documenti dell’Archivio Capitolare  

del Duomo di Pistoia per il seguente motivo ____________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Presa visione del vigente Regolamento, mi impegno a rispettare il medesimo in ogni sua parte. 

Firma 
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