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MODULO FINALE CONSEGUIMENTO TITOLO

[l/la sottoscritto/a

nato/a a prov.

il e-mail

telefono matricola n. iscritto/aper’lA.A.20__ /20
al__ anno Oincorso [fuoricorso

del Corso di Laurea/Laurea Magistrale in

ai fini dell’ammissione all’esame di laurea della sessione delll A.A. /

COMUNICA | DATI DEFINITIVI DELLAPROPRIA TESI DI LAUREA:

1. Titoloin italiano:

2. Titoloin inglese:

3. Tipologiatesi:  Compilativa [J Sperimentale [

4. Insegnamento afferente:

5. Settore scientifico disciplinare:

6. Relatore:

7. Correlatore (se previsto):

8. Correlatore (se previsto):

| predettidatidevono essere confermatidallaureando nella propria Area Riservata —Sezione
ConseguimentoTitolo - al momento dell’upload delfile della tesi di laurea.
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N.B. Il titolo dellatesi deve corrispondere perfettamente con quello riportato sul frontespizio.

RESTA CONFERMATO il nominativo del Relatore/Relatrice comunicatoall’atto dell’assegnazione del Titolo Tesi
DICHIARAINOLTRE
-M diaver completatotutte le attivita formative previste dal proprio piano di studi;

- M di essere consapevole che I’'ammissione all’esame di laurea & da intendersi subordinata all’upload — entrola
scadenza prefissata — della tesi definitiva di laurea e all’approvazione della stessa da parte del/della
Relatore/Relatrice;

- M di aver preso visione delle Norme di comportamento delle sedute di laurea disponibili al link
https://www.unich.it/sites/default/files/nome_di_comportamento.pdf

- ™M di aver preso visione delle Informative all’utenza studentesca per il trattamento dei dati personali ai sensi
del Regolamento EU 679/2016 (GDPR) disponibili al link https://www.unich.it/privacy (obbligatorio).

AUTORIZZA LA CONSULTAZIONE DELLA TESI
- Si autorizza

-0 NON si autorizza

Luogo e data

Firma
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