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DOMANDA DI MODIFICA TITOLO DI TESI 

 

 

Al Signor Preside della Facoltà  

di Medicina e Chirurgia 

                                                                                 S E D E  
 

Il/La sottoscritt__   _______________________________________ relatore della tesi dell__ 

student____  __________________________________________________matr. _________ del 

corso di_______________________________________________  che dovrà sostenere l’esame di 

laurea sessione   □     estiva   □     autunnale    □        straordinaria dell’a.a. _______/_______ 

chiede di essere autorizzat_  a modificare il titolo della tesi da 

__________________________________________________________________________________

a_________________________________________________________________________________ 

rimanendo sostanzialmente inalterato l’argomento trattato. 

    

Data ______________________ 

          IL RELATORE 

        _____________________________________ 

 

 

PARTE RISERVATA AL PRESIDE 

 

Si conferma la modifica.       

 

              IL PRESIDE 

                   _____________________________________ 


