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RICHIESTA CORRELATORE ESTERNO

Il/la sottoscritto/a __________________________, nato/a a _____________________________ 
il __________________, in qualità di studente regolarmente iscritto al 6° anno del corso di studi in Medicine and Surgery per l'anno accademico ____/____ 
con matricola n._______________

CHIEDE

L'approvazione della nomina del Dott./Dott.ssa ________________________________________________________________________________

Come correlatore della propria tesi di laurea in ________________________________________________________________________________

Dal titolo: _______________________________________________________________________________

Il cui relatore è il Prof./Prof.ssa ___________________________________________________________








Firma Relatore							Firma Studente


