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MODULO RICHIESTA DELLA TESI 

 

Il/La sottoscritt_ ____________________________________________, nato/a a 

____________________________ 

__________il______________, residente a_________________________, in 

via____________________________ 

_______tel.________________e-mail__________________________________ 

Matricola_______________________, iscritto per l’a.a.___________al Corso di Studi  

in Tecniche di Fisiopatologia Cardiocircolatoria e perfusione Cardiovascolare,  

comunica che il Docente Relatore dell’elaborato finale è il/la  Prof./Prof.ssa  

______________________________________________________________________ 

e che il titolo della tesi      Sperimentale      Compilativa sarà 

____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________

______________________ 

Data___/___/___ 

 

Firma del Coordinatore del CdS 

Prof.ssa Anna Franzone 

__________________________ 

 

 

 

Firma del Relatore                                                                         Firma del Candidato  
______________________                                                                      _________________________ 
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Io sottoscritto/a _________________________________________  

Matricola M87/ _________comunico che il titolo definitivo della tesi*____________      

è ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________  

____________________________________________________________________.  

 

Relatore Dr._______________  

*N.B specificare se sperimentale o compilativa.  

 

 

Firma _________________  

Data __________________ 


