Chiar.mo Preside

Facoltà di Medicina e Chirurgia

SEDE

OGGETTO: Comunicazione titolo di Tesi di Laurea
Il sottoscritto, Prof. ______________________________________________
accetta la frequenza presso il Reparto / Sezione Ospedaliera di __________________________

nel periodo __________________ 

dello Studente ______________________________________________ matricola n___, iscritto al ____ anno di corso, ai fini dell’elaborazione della 
□ tesi compilativa

□ tesi sperimentale 
dal Titolo:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
Relatore Prof.: __________________________________
FIRMA del Relatore: ______________________________
FIRMA dello Studente _____________________________
Modena, ___________
