

[image: Immagine che contiene testo, Carattere, logo, simbolo

Descrizione generata automaticamente]Dipartimento Me.Pre.C.C.
Medicina di Precisione in Area Medica, Chirurgica e Critica








Il/la sottoscritto/a			 Matr.	_ iscritto/a al _______________ anno del Corso di
Laurea in ______________________________________


CHIEDE

La variazione RELATORE

Relatore precedente:  	


Relatore definitivo:  	


Correlatore/i Prof.  	 SESSIONE DI LAUREA PREVISTA 		 
Recapiti (telefono e-mail)	/	 Data 	



Firma del Relatore	Firma dello studente


__________________________________________	_______________________________________








presso A.O.U. Policlinico "P. Giaccone" Plesso N.13– 90127 Palermo
e-mail: dipartimento.meprecc@unipa.it – PEC: dipartimento.meprecc@cert.unipa.it
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