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Al Dipartimento __________________________________________________________*
Il/ sottoscritto/a ______________________________________________________________________ Matr. _________________________________ iscritto/a al _________________ anno del Corso di 
Laurea in Medicina e Chirurgia 
CHIEDE
L’assegnazione tesi sperimentale/compilativa (barrare la tesi di pertinenza)  dal titolo:

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Relatore/i Prof. __________________________________________________________________________

Correlatore/i Prof. ______________________________________________________________________
SESSIONE DI LAUREA PREVISTA_______________________________________________________

Recapiti (telefono e mail) _____________________ /________________________________________

Data______________________
 Firma del Relatore                                                                               Firma dello studente

______________________     





    
  _______________________            
Una copia con il protocollo della data di richiesta va consegnata , unitamente alla tesi cartacea, alla segreteria didattica del Corso di Laurea , presso gli uffici di via Parlavecchio (complesso aule nuove) 

*Dipartimento di afferenza del docente relatore 
Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
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