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FACOLTA’ DI FARMACIA
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN FARMACIA
PRESIDENTE  PROF. SILVESTRE  BUSCEMI

Il/la   sott. ________________________________________ nato/a il __/__/__ a____________________________ Prov. ___________________________________

matr. ___________________telef.________________________________________ , 

iscritto/a  nell’a.a. 2011-2012 al IV / V anno del Corso di Laurea Specialistica in Farmacia, 

dichiaro/a che intende svolgere una tesi Compilativa / Sperimentale.

Palermo,__________________________ .











FIRMA
Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
Segreteria Didattica: Via Maqueda, 175  (palazzo ex Martorana- 2° piano)  – 90133 PALERMO –  Telef. 09123891611 – Fax  0916164766
E-mail: cdlfarm@unipa.it -  www.unipa.it/~facfarm/home_farmacia.php

