MODULO PER RICHIESTA
Secretazione tesi o capitoli di tesi
Il presente modulo è da consegnare all’Ufficio Dottorati
debitamente compilato e firmato dal Dottorando, dal Supervisore e dal Coordinatore



Cognome e Nome Dottorando: ____________________________________________________________________________________
Dottorato di Ricerca in ____________________________________________________________________________________

Secretazione di tesi dal titolo: . _____________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Capitoli da secretare: . ________________________________________________________

Periodi di secretazione: _______________________________________________________

Data di discussione della tesi (prevista):___________________________________________

Supervisore di Tesi Prof. ____________________________

Co-Supervisore di Tesi Prof. ____________________________

Firma del Supervisore: ______________________________

Firma del Candidato: ________________________________

AUTORIZZAZIONE DA PARTE DEL COLLEGIO DOCENTI

Il Collegio dei docenti nella seduta del ________________ ha approvato la richiesta di secretazione della tesi o capitoli di tesi

__________________________
(Il Coordinatore)

