
 
DIPARTIMENTO DI INGEGNERIA INDUSTRIALE 
 

CONSIGLIO DI CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN INGEGNERIA 
DELLA SICUREZZA CIVIE E INDUSTRIALE – LM-26 

 

 

 

Servizio Didattica – tel. 049.827.6781 -  fax. 049.827.6785 

TESI DI LAUREA MAGISTRALE 
Scheda di inizio attività 

 

Il sottoscritto (cognome, nome, matricola) ..................................................................  

 

iscritto al .............. anno del Corso di Laurea Magistrale in Ingegneria della Sicurezza Civile e 

Industriale, chiede che gli venga attribuita l’attività di Tesi dal titolo provvisorio di:  

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

 

condotta sotto la guida del Relatore prof./dott....................................................................................  

............................................................................................................................................................. 

 

L’attività si svolgerà presso (indicare il nome del Dipartimento; se l’attività di tesi prevede un periodo in Azienda, 

indicare anche il nome dell’Azienda; se l’attività in Azienda è svolta in Italia, accertarsi preventivamente che sia stata 

stipulata una convenzione con l’Azienda ed esibirne copia al Presidente del Corso di Studio per ottenere la sua 

firma; se l’attività di tesi viene svolta all’estero, indicare anche il nome del Dipartimento e dell’Università straniera):  

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 

 attività di laboratorio                      attività di calcolo                             attività presso Azienda  

 

L’attività avrà la seguente durata minima: dal _______________ al _____________________  

(l’attività non potrà in ogni caso avere durata minima inferiore ai 4 mesi) 

 

______________________________________________________________________________.  
(data)                                            (firma richiedente)                                                         (firma Relatore) 

 

 

_______________________________________ 
(firma Presidente del Consiglio del Corso di Studio) 

 

 

Recapiti dello studente (obbligatori, per contatti urgenti in caso di necessità) 

 .............................................................                      ...................................................................  
( e-mail)                                                                                                        (telefono, preferibilmente mobile) 


