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MODULO ASSEGNAZIONE TESI  

SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________, nato/a _____________ il 

__________, matricola__________________, iscritto nell’a.a. _______________ al________anno  

della  Scuola di Specializzazione in _________________________   

CHIEDE 

di poter sostenere l’esame di diploma di specializzazione nell’a.a. ______________________ 

materia di tesi ________________________________________________________________ 

relatore_____________________________________________________________________ 

titolo tesi_____________________________________________________________________ 

     

 

          Lo specializzando                           Firma Relatore 

__________________________             __________________________ 

 

 

 

 


