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Scuola di Scienze della Salute Umana

Al Presidente del Corso di Laurea in Farmacia

l . sottoscritt . _______________________________ iscritt . al ___________anno del Corso di Laurea in Farmacia

dichiara di iniziare la propria tesi di laurea sotto la guida del Prof. ___________________________

Titolo della tesi: __________________________________________________________________

Il lavoro di tesi inizierà a partire dal ______________

[bookmark: _GoBack]presso il Dipartimento di ________________________

Firma dello studente _______________________

Si indicano, quali possibili correlatori:

___________

___________


Firma del Relatore					
_________________						
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