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IL SOTTOSCRITTO…………………………………………………………………………………..

RESIDENTE A……………………………………………...….……………………………………..

VIA……………………………………………………….N………………CAP…………………….

TEL…………………………………………………………………………………………………….

DOCUMENTO D’IDENTITA’………………………………………N……………………………..

STUDENTE UNIVERSITARIO                    SI (       NO (
CHIEDE

Di poter prenotare la consultazione delle seguenti tesi di laurea da effettuarsi in data…………………..

TITOLO……………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORE………………………………………………………………………..A.A……………………………………...

FACOLTA’…………………………………………………………………………………………………………………

TITOLO……………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORE………………………………………………………………………..A.A……………………………………...

FACOLTA’…………………………………………………………………………………………………………………

TITOLO……………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORE………………………………………………………………………..A.A……………………………………...

FACOLTA’…………………………………………………………………………………………………………………










IN FEDE

Udine, lì……………………….

………………………………………………………….



