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RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DELLA TESI DOTTORALE IN CO-TUTELA

Il/la sottoscritto/a _____________________________________, nato/a a ___________________________ a__________________________________ iscritto/a al Dottorato di ricerca in ________________________  presso l’Università di ______________________________________________________________ 
al I anno □* – II anno □* (*solo dottorandi UniSS)
CHIEDE
l’attivazione della tesi in co-tutela con il Corso di Dottorato in _____________________________________ presso l’Università di _____________________________________________________.
In riferimento a questa richiesta dichiara che i due supervisori di tesi sono:
Prof./Prof.ssa _________________________________ Università __________________________________
Prof./Prof.ssa _________________________________ Università __________________________________



Luogo e data									           Firma
_____________________________					____________________________
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