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Al Presidente del Corso di Laurea Magistrale in Farmacia


 l  sottoscritt _______________________________, iscritt   al ___________anno del Corso di Laurea Magistrale in Farmacia, matricola n°___________________, 
chiede il riconoscimento di ___ CFU come Attività a scelta dello studente per aver svolto la tesi sperimentale dal titolo: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
sotto la guida del Prof./Prof.ssa______________________________________________________
a partire dal ______________________________

Firma dello studente 


Firma del Relatore 


Data: 
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