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MODULO DI RICHIESTA TESI DI DIPLOMA

COGNOME                                                 NOME

LUOGO E DATA DI NASCITA

DOMICILIO

ANNO ACCADEMICO (DELLA DISCUSSIONE DELLA TESI)

CORSO (QUADRIENNIO)

MATERIA

TITOLO TESI

RELATORE

CO-RELATORE

SESSIONE

DATA DISCUSSIONE

Data consegna ……………………….

Firma del candidato  

…...............................

Firma del Relatore

…...............................

                                                                                        Firma del Co-Relatore

.….…..........................

Firma del Direttore

.…...............................


