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MODELLO A

OGGETTO: SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ___________________________________________________ 
ESAME FINALE DIPLOMA E RILASCIO DIPLOMA ORIGINALE

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ Matr. _____________________________ nato/a a __________________________________________________________________________________   il ___________________________,

iscritto/a per l’A.A. ____________________ al __________________ anno della Scuola di Specializzazione in oggetto,

CHIEDE

1. di essere ammesso/a a sostenere l’esame finale di diploma di specializzazione;

2. che gli/le venga rilasciato il relativo Diploma originale di Specialista.

TESI DI DIPLOMA: 

TITOLO DEFINITIVO: ___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RELATORE    (cognome e nome)____________________________________________  Firma__________________________________

CORRELATORE (cognome e nome) ________________________________________  Firma ___________________________________

Ancona,________________________     
Firma  _________________________________________

VISTO IL DIRETTORE DELLA SCUOLA

_______________________________________________



PARTE RISERVATA ALLA RIPARTIZIONE SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE

Il/La sottoscritto/a, identificato/a previa esibizione del seguente documento di riconoscimento: carta di identità/patente/passaporto n° _________________________________ rilasciato da _______________________________ in data __________________________, dichiara di aver ritirato il diploma di Specializzazione.

Ancona,______________________________
Firma ______________________________________

VISTO

IL FUNZIONARIO INCARICATO

___________________________________




Marca da bollo 


da € 16,00










