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Università Politecnica delle Marche

Facoltà di Medicina e Chirurgia
CORSO DI LAUREA IN IGIENE DENTALE
                                                                                                                    Presidente: Prof. A. Putignano

RICHIESTA PER L’ASSEGNAZIONE DELLA TESI DI LAUREA


IL Sottoscritto
Cognome______________________________________________________________________

Nome_________________________________________________________________________

Nato a______________________________________Prov.___________il__________________

RESIDENZA –Città __________________________________________________     cap________

Via______________________________________________________________     n.__________

Telefono_______________________________________________________________________

E-mail_________________________________________________________________________
Immatricolato/a  nell’A.A._________________________________________ 

Prende atto della disponibilità di 5 crediti finalizzati alla preparazione della Tesi di Laurea (Regolamento dei Corsi di Laurea dell’Area Sanitaria, art. 16) da recuperare presso le strutture del Dipartimento di Scienze Cliniche Specialistiche ed Odontostomatologiche  della Facoltà di Medicina e Chirurgia, o presso le SOD dell’A.A.O.O.U. Ospedali Riuniti di Ancona convenzionate con il Corso di Laurea, che lo vedrà impegnato per n. 125 ore (25 ore per credito, come da Regolamento dei Corsi di Laurea dell’Area Sanitaria, art. 6), seguendo le indicazioni fornite dal Relatore.

Dichiara pertanto che la Tesi di Laurea sarà sviluppata nel seguente  SETTORE DI INTERESSE:

Ancona, __________________________
                        Firma dello studente

ATTESTAZIONE DEL RELATORE 

Il sottoscritto Prof./Dott./Prof.ssa/Dott.ssa

 _______________________________________________________________________________
docente del modulo didattico_______________________________________________________
RELATORE  del/lla Lureando/a  _____________________________________________________
ASSEGNA LA TESI DAL TITOLO  _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

E’ prevista inoltre la collaborazione del Prof/ssa/Dott/ssa
_____________________________________________________________COME CORRELATORE
____________________________________________________________ IN QUALITA’ DI TUTOR
TRACCIA ARGOMENTO DELLA TESI (ipotesi di studio, scopo ed eventuali risultati previsti)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Firma del Relatore


INTERNATO DI LAUREA: VERIFICA DELLE ATTIVITA’ SVOLTE
	NOME___________________________________COGNOME___________________________

	GUIDA/TUTOR _______________________________________________________________

SEDE________________________________________________________________________

	DATA
	ORA ENTRATA
	ORA USCITA
	TOT ORE PRESENZA
	DESCRIZIONE ATTIVITA’
	FIRMA TUTOR REFERENTE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Al PRESIDENTE

CL in IGIENE DENTALE

Prof. Angelo Putignano

Università Politecnica delle Marche

SEDE

Il sottoscritto Prof.________________________________________________________________
titolare del Modulo Didattico ________________________________________________________

Di questo Corso di Laurea, dichiara che lo studente______________________________________

Ha effettuato l’Internato di Laurea presso_____________________________________________

Per la preparazione della Tesi di Laurea dal titolo_______________________________________

Secondo quanto previsto dal Regolamento dei Corsi di Laurea dell’Area Sanitaria della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università Politecnica delle Marche.

Data___________________








Firma

Allegati: fogli di frequenza attestanti l’attività svolta
MATR. N.:____________________

















SESSIONE DI LAUREA PREVISTA


				___________________________________________________








Scheda_assegn_tesi_14-15_v01
                

