

Alla Segreteria Didattica della 

Scuola per Consulenti Coniugali e Familiari CISPeF
OGGETTO: RICHIESTA di ASSEGNAZIONE TESI per DIPLOMA di CONSULENTE CONIUGALE e FAMILIARE *
Il sottoscritto/a ___________________________________________Matr.___________________________

nato/a il ______________________________  a __________________________________________(____), 

residente a ______________________________(____) in via _____________________________________

Tel. ___________________ Cell. ___________________________ E-mail ___________________________

avendo completato il triennio della Scuola per Consulenti Familiari con la Scuola ______________________ con il Conduttore____________
CHIEDE

l’Assegnazione della Tesi da discutere per il conseguimento del Diploma di Consulente Familiare al Relatore 

__________________________________________________________________________________

Titolo proposto: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Carattere della Tesi:

( SPERIMENTALE

( COMPILATIVA
Allega alla presente gli obiettivi del lavoro di Tesi con la Bibliografia. 

Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi della legge 196/03.
Data,










     Firma










_____________________
Spazio riservato al Relatore
* Tale richiesta ha validità di un anno dalla data di presentazione.



Il sottoscritto ____________________________ accetta di essere Relatore del presente Progetto di Tesi 


Data, ________________							Firma Relatore








