
 
 

ISTANZA DI ASSEGNAZIONE TESI SPERIMENTALE IN CTF 
 

Alla Commissione  
Assegnazione Tesi sperimentali in CTF 

 
matr. __________ /_________________ 

 
_l_ sottoscritt_ ___________________________________________________________, nato a 
______________________ il ____________, residente a ________________________________  
in via________________________________________________e-mail ______________________  
cell _________________________ iscritt_ per l’a.a. _________/__________ al _______ anno del 
Corso di Laurea in CTF, Chiede l’assegnazione della tesi sperimentale, 
 
� previo accordo con il Relatore    � d’ufficio .  
 
Dichiara, all’uopo di aver superato i seguenti esami: 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
________________________________________________________ cfu _______ voto ______/30 
e di avere in debito i seguenti esami: 
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  
________________________________________________________ cfu _______  



Dichiara, altresì, di aver preso accordi con il prof. ________________________________________ 
del Dipartimento di Farmacia per lo svolgimento della tesi   
 
� il Dipartimento cui afferisce il docente  
 
� presso la seguente struttura esterna: _________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
e si impegna a sottoporsi alla prevista visita medica obbligatoria. 
 
 
                    lo studente 
 
_______________________________  
 
         Timbro e firma 
 del Responsabile della struttura esterna                       il Relatore 
 
_______________________________    ___________________________ 
 
 
 
Napoli, ___________ 
 
 
RISERVATO AL REFERENTE PER LA SORVEGLIANZA SANITARI A 
 
L’istanza presentata dallo studente viene presa in carico ai fini della richiesta di visita medica 
obbligatoria, indispensabile per lo svolgimento della tesi sperimentale presso i laboratori del 
Dipartimento. 
Napoli, ____________________                                                              il referente 
 
                                                                                                 _____________________________ 
 
 
 
 
RISERVATO ALLA COMMISSIONE PER LE ASSEGNAZIONI 

 
L’istanza   
 
� è accolta e lo studente è ammesso a frequentare i laboratori del Dipartimento di Farmacia, sotto 
la guida del prof. __________________________________________________________________ 
 
� non è accolta per le seguenti motivazioni: ____________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Napoli, ______________ 
                IL DIRETTORE 
 
        ________________________________ 


