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SCUOLA DI MEDICINA E CHIRURGIA
DIPARTIMENTO DI DISCIPLINE CHIRURGICHE ONCOLOGICHE E STOMATOLOGICHE

CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN ODONTOIATRIA E PROTESI DENTARIA

COORDINATORE: PROF. PIETRO MESSINA


DICHIARAZIONE
Il/la sottoscritto/a Prof.__________________________________, relatore della tesi presentata dallo/a Studente/Studentessa __________________________________ (matr._______)      e intitolata:  

“______________________________________________________________________________________________________________________________________________”
dichiara
che la tesi

(  è sperimentale

(  non è sperimentale

(CFU tesi: 15)

La tesi sarà discussa nella sessione____________________ dell’a.a.________________ 

                                                                                                                 _________________________
                                                                                                           Firma 
Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
Dipartimento di Discipline Chirurgiche Oncologiche e Stomatologiche, Plesso di Odontostomatologia – Via del Vespro 129, 90127 PALERMO
Tel./fax: 091-6552212 – email: pietro.messina01@unipa.it
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