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Roma,  

Al Sig./a………………………………………… 

 

 

Oggetto: Accettazione Tesi 

 

 

Si comunica che la proposta di Tesi da Lei presentata è stata accettata e pertanto 

potrà essere discussa nella sessione da Lei indicata. 

 

 

Distinti saluti 

 

 

Il Presidente del CdL in TNPEE 

Il Direttore Didattico 

 

 

 


