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Didattica
RICHIESTA ASSEGNAZIONE TESI
Al Prof./ssa _____________________
Il/la sottoscritt_ (cognome e nome) _____________________________________________________ matr. _________________ 
CDS_______________________________________________________________________
CHIEDE
che gli/le venga assegnata una: [ ] tesi sperimentale [ ] tesi compilativa
dal titolo provvisorio: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

da svolgersi presso il laboratorio di:_____________________________________________ (*)   del quale è responsabile il Prof./ssa: __________________________________________________ nel periodo previsto tra il __________________________ ed il __________________________.

(*non compilare se la tesi è compilativa)
PER ACCETTAZIONE DEL DOCENTE RELATORE
Il sottoscritto Prof./ssa _______________________________________ accetta di svolgere le funzioni di relatore per la tesi sopra indicata.

Firma del docente relatore
__________________________







Firma del Responsabile del Laboratorio

__________________________
Dipartimento di Scienze di Base e Applicate
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