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matricola 
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Cellulare (obbligatorio) 
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Titolo della tesi 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nome del Professore relatore 

 

 

Data ______________ Firma dello/a studente  ____________________________ 

 

Riservato alla Segreteria: FATTURA N° ______________________ 
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  Baccalaureato 

  Licenza 

Indirizzo (solo per laurea magistrale): 

  Pedagogico/didattico 

  Pastorale/Ministeriale 

Sessione: 

  estiva (giugno) 

  straordinaria (ottobre) 

 autunnale (dicembre)  

 invernale (marzo) 

Anno accademico: 

 
 

20______ / _______ 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

richiedo il Diploma supplement (costo aggiuntivo € 20,00)               Sì       No 


