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 Alla Segreteria Didattica del  
Dipartimento PROMISE  

 

 
Oggetto: Richiesta titolo tesi. 
 

Si certifica che la tesi dal titolo: “_________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________”  

 
dello/a Studente___________________________________matricola_0_________ 

iscritto/a al_____ ° anno del Corso di Laurea Magistrale in MEDICINA E  

CHIRURGIA / (se altro, specificare) _____________________________________________  

è di tipologia sperimentale/compilativa e sarà così composta: 

- relatore, Prof./Professoressa_______________________________________  

- correlatore il/la Dott./Dottoressa ____________________________________  

 
 
Palermo lì ____/____/________  
                                                                                                                                             Firma e timbro del relatore /  

                                                                                                                                                          firma digitale 

                                                                      Prof. __________________ 

            

            Firma Studente 

_________________________ 
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