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Alla c.a della Prof.ssa Isabella Neri 

Presidente del Corso di Laurea in Ostetricia 
 

OGGETTO: Richiesta formale approvazione titolo e argomento tesi di laurea 
 
La/ Il sottoscritta /o ________________________________________________________________ 
 
iscritta/o al ____________ anno del Corso di Laurea in Ostetricia, A.A ______________________ 

CHIEDE 
approvazione titolo e argomento di tesi di laurea: 
 
Titolo:__________________________________________________________________________ 
 
Argomento ( breve sintesi): 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

 
Sessione di Laurea:    

� Autunnale 
� Primaverile               

 
RELATORE (nome e cognome in stampatello):_________________________________________ 
 
FIRMA DEL RELATORE:__________________________________________________________ 
 
 
CORRELATORE (nome e cognome in stampatello):_____________________________________ 
 
FIRMA DEL CORRELATORE:_____________________________________________________ 
 
 
STUDENTE (nome e cognome in stampatello):_________________________________________ 
 
FIRMA DELLO STUDENTE:_______________________________________________________ 
 
 
Modena, li………………………….. 
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