
Il SOTTOSCRITTO

Cognome Nome Telefono

A titolo di COORDINATORE TUTOR SEGRETERIA DIDATTICA DOCENTE

Richiede la seguente programmazione per il

CORSO DI LAUREA CORSO TUTOR MASTER

A.A. Semestre Anno di Corso Canale
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 * Indicare il titolo del laboratorio o “esame”

Firma del richiedente

Revisione nr. 1.1                          

Emissione del: 17.02.2017
Mod. LPS015 - PROGRAMMAZIONE LEZIONI

Data INSEGNAMENTO / Modulo TITOLO DELLA LEZIONE*
COGNOME NOME DOCENTE 

(o note)
Ora inizio Ora fine

N° di posti 

x Aula
N° di Aule 

Data

Settore Amministrazione Progetti di Ricerca e Lauree Professioni Sanitarie

011/633.6505-3211-3213


