Allegato 1

                                                                       Al Consiglio di Corso di Laurea Magistrale in Scienze dell’Alimentazione e della Nutrizione Umana
RICHIESTA ASSEGNAZIONE TESI
Il sottoscritto __________________________ nato a__________________________ il
______________________iscritto al _________ anno del Corso di Laurea Magistrale,
matricola n. ____________chiede di poter svolgere una tesi di tipo ________________

_________________ che verterà sulla tematica________________________________

______________________________________________________________________
con il Docente Relatore: __________________________________________________
e che avrà come Correlatore il Dott./ Prof. _____________________ (non obbligatorio).
Dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, N. 445, di aver superato i seguenti esami:
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Firma del Docente: ___________________

Con osservanza,









_______________________























Numero di telefono: ___________________
Indirizzo mail istituzionale: _____________________
