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MODULO RICHIESTA ASSEGNAZIONE TESI SPERIMENTALE 

ANNO ACCADEMICO………………………..   MATRICOLA N…………….………….. 

….I…. sottoscritt…………………………………………………………………………………………… 

studente del…………..anno del Corso di Laurea in……….………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………… 

CHIEDE 

l’assegnazione di una tesi sperimentale dal titolo: 

............................................................................................................................. ............................................ 

............................................................................................................................. ............................................ 

Relatore Prof.  .................................................................................................................................. 

Correlatore  Prof............................................................................................................ ................... 

SESSIONE LAUREA PREVISTA ................................................................................................... 

Recapiti ( tel/ e mail) ........................................................................................................................ 

Data ............................................. 

        Firma del Relatore        Firma dello studente 

_________________________                     _____________________________ 

 

MODIFICA TITOLO TESI 

PROT. 

TITOLO DEFINITIVO: 

………………………………………………………………………………………………………..………. 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

          Firma del Relatore                      Firma dello studente 

___________________________                                                                  ___________________________ 

 

mailto:dipartimento.promise@unipa.it
mailto:dipartimento.promise@cert.unipa.it

