S

PAN O!(){,lf(

al

S

7. /
org g1s¥

Oggetto: Richiesta titolo tesi.

B ST]/D/

&% UNIVERSITA

<@ 2 DEGLI STUDI , We
7% DI PALERMO ProMise
DIPARTIMENTO DI PROMOZIONE DELLA SALUTE, MATERNO-INFANTILE, MEDICINA INTERNA E

SPECIALISTICA DI ECCELLENZA "G. D'ALESSANDRO" - PROMISE
DIRETTORE: PROF. ANTONIO CARROCCIO

Opartiserta d Pres

(d

Alla Segreteria Didattica del
Dipartimento PROMISE

Si certifica che la tesi dal titolo: “
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dello/a Studente
iscritto/a al ® anno del Corso di Laurea Magistrale in MEDICINA E

CHIRU RG'A / (se altro, specificare)
e di tipologia sperimentale/compilativa e sara cosi composta:

relatore, Prof./Professoressa

correlatore il/la Dott./Dottoressa
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Firma e timbro del relatore /
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