DA RIPORTARE SU CARTA INTESTATA DEL DIPARTIMENTO O DEL CENTRO 

Allo/a studente/studentessa 

e, p.c.	Al Direttore del Dipartimento 
e/o 
Al Responsabile del Centro



Il sottoscritto Prof./Dr. ___________________________________________ del Dipartimento/Centro ___________________________________________ dell’Università di Verona

AUTORIZZA

	Il Sig.                              La Sig.ra
	 (Nome)
	
	  (Cognome)



residente a ____________________________________________________________________
(indicare indirizzo completo: Via-N.ro civico-C.a.p.-Città-Provincia-Stato)

a frequentare il Dipartimento/Laboratorio/Centro di ______________________________________________________________________________

nel periodo (indicare possibilmente anche giorni e orari): ______________________________________________________________________________ 

per poter svolgere attività inerente alla propria tesi di laurea.


Verona, _________________________ 
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Il Relatore della Tesi

Prof./Dr. __________________


