
 

 

 
Facoltà di Medicina e Odontoiatria 
Corso di Laurea Magistrale in Odontoiatria e Protesi Dentaria 
 
 

All’attenzione del/della Prof./ssa   ……………………………………… 
Insegnamento di ………………………………………………………… 

CdLM in Odontoiatria e Protesi Dentaria 
 Sapienza Università di Roma 

 
Alla Segreteria Didattica del CdLM in Odontoiatria e Protesi Dentaria 

Facoltà di Medicina ed Odontoiatria 
Sapienza Università di Roma 

 
 

 
Oggetto: Assegnazione Tesi di Laurea  

 

Io sottoscritto/a ……………………………………..., matricola …………….., nato a ……………… il ../../…. , 
residente in ………………………………………………  nella città di ………….. , codice fiscale 
……………………………………………,telefono …………………, email ………………………………............, iscritto 
nell’A.A…./…. al … anno del CdLM in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso codesto ateneo 
 

CHIEDE 
 

che gli/le venga assegnata la tesi nell’insegnamento di ……………………………………………… 
Dichiara inoltre di essere in regola con l’iscrizione all’A.A. in corso. 
 
Data: ………………… 
 
 

Firma Studente ……………………………………….. 
 

Firma Prof./ssa cui è stata richiesta la tesi ..……………………………………… 
 

 
Timbro Segreteria Didattica CdLMOPD 

 

 


