UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PALERMO

DIPARTIMENTO DI DISCIPLINE CHIRURGICHE, ONCOLOGICHE E STOMATOLOGICHE

I/ sottoscritto/a

Matr. iscritto/a al

Laurea in Medicina e Chirurgia
CHIEDE

L’assegnazione tesi sperimentale dal titolo:

anno del Corso di

Relatore/i Prof.
Correlatore/i Prof.

Contro relatore Prof.

SESSIONE DI LAUREA PREVISTA

Recapiti (telefono e mail) /

Data

Firma del Relatore

Firma dello studente

Via Liborio Giuffre, n° 5, +39.0916552677 (tel.) - +39.0916552663 (fax),
http://portale.unipa.it/dipartimenti/di.chir.on.s./, dipartimento.dichirons@unipa.it, dipartimento.dichirons@cert.unipa.it (PEC)



