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Università degli Studi dell’Aquila

Facoltà di Scienze della Formazione


Cognome e nome studente/essa ______________________________________________________ nato/a _______________________________________________ il _________________________

residente a ________________________________ via ___________________________________ tel.n. _________/________________ cell.n._________/________________ iscritto/a al_________ 

anno del corso di laurea in __________________________________________________________ matricola n. _______________

TITOLO TESI (definitivo)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Relatore (nome e cognome) _____________________________  Firma______________________

Data ________________



Firma studente __________________________

Il presente modulo deve essere consegnato in Segreteria, allegato alla domanda esame laurea
Via Verdi, 28 – 67100  L’AQUILA

Tel. 0862 43 2268 –– e-mail: segreteria.formazione@cc.univaq.it - fax 0862 432266

Orario ricevimento: Lun – Merc - Ven: 10.30-12.30; Mar - Giov: 15.30-16.30
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