FACOLTA DI MEDICINA
E PSICOLOGIA

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Al Presidente del C.d.L.
della Facolta di Medicina e Psicologia

Assegnazionetesi docente esterno alla Facolta di M edicina e Psicologia

[1/1a SOttOSCTITEO/A vttt et e eaees ricercatore/professore
associato/professore ordinario, settore disciplinare........................... dell’insegnamento di.......
............................................................................... della Facolta’ di.....................
............................................................ dell’Universita di.........c.cooeviiiiiiiiininnnn.

CHIEDE

di poter seguire la tesi di laurea, in qualita di docente esterno, dello studente:

Nato/a a: c.voiii i 1|
RESIACNIE . ..ottt
Recapito Telefonico: .............oooviiiiiiiiiin.. Cellonnii
Ermmiail e o

Dichiaro altresi di essere a conoscenza che tale assegnazione e sottoposta all’ autorizzazione
del Presidente del proprio Corso di Laurea.

Roma, i.........ooo

FIRMA del Docente esterno
Visto si approva
Il Presidente del C.d.L.

Piazza Sassarin.3, 00161 Roma

T(+39) 06 49973170 F(+39) 06 49973171
Via di Grottarossa n.1037, 00189 Roma
T(+39) 06 33775338 F(+39) 06 33775427
presmed2@uniromal.it



