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CORSO DILAUREA MAGISTRALE IN ODONTOIATRIA E PROTESI DENTARIA

Presidente: Prof.ssa Letizia Perillo

Richiesta Nomina Controrelatore

Alla Commissione Tesi di Laurea

ll sottoscritto Prof.

Titolare dell'in seg namento:

Relatore della Tesi

CHIEDE

la nomina di un Controrelatore per la discussione della Tesi medesima, assegnata allo

studente (Nome e Cognome) (matr.)

con un punteggio base corrispondente a (media aitmetica >27,7)

ll Docente

Scuola diMedicine e

Chirurgia
0ipartimento Muhidisciplinare
diSpecialità Medico-
ChirurBi.he e Odontoiatriche

Via Luigi De Crecchio 6

80138 Napoli
T.: +39 081 5665475
F.: +39 081 5665477

dip.mdsmco@unicampania.it
dip.mdsmco@pec.unicampanie.it
www.dipmdsmco-unicampanaa.it
E.: didettica.mdsmco@unicampania.it

Napoli, _/_/_


