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Dipartimento Me.Pre.C.C.
Medicina di Precisione in Area Medica,           
Chirurgica e Critica




MODULO UNICO DI RICHIESTA ASSEGNAZIONE TESI
Corso di Laurea Magistrale a ciclo unico in Medicina e Chirurgia
 
DATI DELLO STUDENTE 
Cognome e Nome:_________________________________________ Matricola:__________ Anno di corso:_______  E-mail istituzionale:_________________________________________________________ Telefono: ________________ 
OGGETTO DELLA RICHIESTA 
Il/La sottoscritto/a chiede l’assegnazione della tesi Sperimentale / Compilativa 
Titolo definitivo: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Titolo precedente (in caso di variazione):
 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RELATORE E CORRELATORE 
Relatore: Prof./Dott. _____________________________________________________________ SSD: _________________
Correlatore (se presente): Prof./Dott. _________________________________________________________________
SEDE DI SVOLGIMENTO DELLA TESI 
U.O./Laboratorio/Struttura:____________________________________________________________________________
TEMPISTICHE E SESSIONE DI LAUREA PRESUNTA 
Sessione presunta: ☐ Estiva (luglio)  ☐ Autunnale (ottobre)  ☐ Straordinaria (marzo)   Anno:______
Dichiaro che la presente richiesta è presentata: 
☐ 9 mesi (tesi compilativa) ☐ 12 mesi (tesi sperimentale) prima della sessione di laurea presunta. 
FIRME
Data: __/__/____ 
Firma dello studente: _______________________________________________   
Firma del Relatore:  __________________________________________________
Firma del Correlatore (se presente): ________________________________   	


presso A.O.U. Policlinico "P. Giaccone" Plesso N.13– 90127 Palermo
e-mail: dipartimento.meprecc@unipa.it – PEC: dipartimento.meprecc@cert.unipa.it
https://www.unipa.it/dipartimenti/me.pre.c.c.
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