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DIPARTIMENTO DI ___________

SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ___________

Direttore / Referente:  Prof.___________
TESI DI SPECIALIZZAZIONE

“titolo __________________________”

RELATORE: Prof. _______

CORRELATORE (eventuale): Prof. _______

Medico in formazione specialistica: 

Dott./Dott.ssa__________________

Anno Accademico: ____/____
