MODULO RICHIESTA PER FOTORIPRODUZIONE , da inviare, via posta, a
SPETT. ARCHIVIO STEREOSCOPICO ITALIANO
VIA SCAPACCHIO’ 43
35030 SELVAZZANO DENTRO (PADOVA)
Data…………………………………Città…………………………. 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A………………………………………………………….. ……………..
RESIDENTE a ……………………………Via………...................................................n……... 
tel……………………………e –mail………….…………..………………………………………..

PROFESSIONE……………..………..……………………………………………………………..
RICHIEDE
( )   PER ESIGENZE SCOLASTICHE (TESI, TESINE, RICERCHE, ECC.) 
( )   PER ESIGENZE COMMERCIALI O DI FRUIZIONE PUBBLICA
copia digitale su CD delle seguenti immagini ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Resta inteso che, in caso di richiesta per esigenze scolastiche, l’immagine non potrà essere diffusa in alcuna forma, neppure a titolo gratuito, né utilizzata in pubblicazioni, senza il permesso scritto.
In fede                                             

Firma
