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INFORMAZIONI A CURA DEL RELATORE DELLA TESI DA COMUNICARE 
ALLA SEGRETERIA STUDENTI DI MEDICINA 
Anno Accademico 2017-18 
 
IL RELATORE DEVE INDICARE AL MOMENTO DELL’ASSEGNAZIONE 
DELLA TESI (PER REGOLAMENTO ALMENO SEI MESI PRIMA LA 
DISCUSSIONE): 
 
TITOLO TESI 
 
NOME LAUREANDO 
 
NOME RELATORE 
IMPORTANTE: PER EVENTUALE CORRELATORE INDICARE NOME E 
AFFILIAZIONE.  
SE NON PRESENTE NEL DATABASE DEL MIUR QUINDI NON 
UNIVERSITARIO o STRANIERO DEVE ESSERE APPROVATO DAL CCL 
 
NATURA DELLA TESI: SPERIMENTALE O COMPILATIVA 
 
SETTORE/I SCIENTIFICO DISCIPLINARI COINVOLTI IN CASO DI TESI IN 
COLLABORAZIONE. 
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