UNICAMILLUS

All 8

Modulo di Assegnazione Relatore Tesi di Laurea

(Da consegnare alla Segreteria Didattica del Corso di Studio
Entro 6 mesi dalla prevista seduta di Laurea)

Facolta Dipartimentale di Medicina

CdL in Odontoiatria e Protesi Dentaria

Cognome e Nome

Matr. Anno di Corso:

Titolo della Tesi (anche provvisorio):

AA.

Relatore Prof.

Correlatore (opzionale)

Tipologia di Tesi (apporre x)

- Sperimentale o di ricerca
- Compilativa o curriculare

Sessione di Laurea prevista (mese, anno):

Roma, 1i

Firma Studente

Firma Relatore

N.B.: Si allega autocertificazione degli esami svolti, scaricata dall’area personale dello studente in GOMP
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