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Modulo per l’assegnazione della tesi di laurea

(Laurea Triennale)

Al Direttore del Dipartimento di Fisica
Al Coordinatore del Consiglio di Corso di Studio
e p.c. all’Ufficio Didattico del Dipartimento di Fisica 
Università della Calabria
LORO SEDI
 (si prega di compilare in stampatello) 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________, matricola ________________, Codice Fiscale 

_____________________________________, iscritto/a per l’a.a. 20___/20___ al anno del Corso di Studio in ___________________________________________________________________________, dell’Università della Calabria 

CHIEDE
che gli/le venga assegnata la seguente tesi di laurea dal titolo: 

__________________________________________________________________________________________________________________

Il/La relatore/trice interno/a è il/la Prof./Prof.ssa ____________________________del Dipartimento di__________________; il/la relatore/trice esterno/a è il/la Prof./Prof.ssa ____________________________del Dipartimento di _________________. 

A tale scopo dichiara di aver acquisito ad oggi _________CFU e di dover sostenere ancora i seguenti esami: 

1) ______________________________________________________

2) ______________________________________________________

3) ______________________________________________________

                                                                                                                              FIRMA DELLO/A STUDENTE/SSA 

____________________________________

FIRMA DEL RELATORE INTERNO O DELLA RELATRICE INTERNA
_____________________________________ 

FIRMA DEL RELATORE ESTERNO O DELLA RELATRICE ESTERNA
_____________________________________ 

Recapito telefonico ______________________ E-mail istituzionale ______________________________________________ Eventuale altro indirizzo email ______________________________________________________________________________

Data di presentazione ____/____ / _______

□ Si richiede il rilascio del badge magnetico per accedere al laboratorio ai fini del lavoro di tesi 

Visto si autorizza ______________________________________ Dal ______ /_____/_______ al ______ /_____ /_______
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