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Il/la sottoscritto/a___________________________________________________matr._____________ 

Nato/a a_______________________ prov.____________ il __________________________________ 

Iscritto al terzo anno  nel Corso di Studi Infermieristica X 

Chiede 

Di poter accedere all’esame finale di Abilitazione alla Professione di Infermiere e discutere la tesi nella  

sessione  _________________________________________ 

A tal fine dichiara di sviluppare la propria Tesi di Laurea con il Docente/Relatore  

Prof./ssa________________________________________________________________________________ 

Correlatore______________________________________________________________________________ 

La stessa avrà il seguente titolo (orientativo) 

 

 

 

 

 

Data_______________________ 

Firma____________________________ 

Firma Relatore____________________________ 


