UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PERUGIA

DIPARTIMENTO DI MEDICINA E CHIRURGIA
MASTER’S DEGREE IN

MEDICAL, VETERINARY OR FORENSIC BIOTECHNOLOGICAL SCIENCES

RICHIESTA SVOLGIMENTO ATTIVITA’ DI TIROCINIO

PRESSO UN ENTE ESTERNO ALL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PERUGIA 
 Al Direttore del Dipartimento di Medicina e Chirurgia
Il/la sottoscritto/a………………………………matricola…………………………………………………

nato/a a ………………………………………….il…………………………………………………………..

residente a ………………………………………in Via……………………………………………………..

n.tel……………………………………………….e-mail……………………………………………………..

regolarmente iscritto per l’A.A……………………

 al…….anno del Master’s Degree in Medical, Veterinary or Forensic Biotechnological Sciences
chiede

1) di poter svolgere l’attività di tirocinio pratico applicativo, n …… CFU, presso…………………………………………..………………………………(convenzione approvata con DR n…………………del………………………………)  con inizio a partire dal……………………….

data………………..








Lo studente………………………………………….

Approvano  la richiesta,  in data………………….

Il Tutore…………………………………………………………..



   

Il Docente del CdS………………………………………...............




            

Riservato al Presidente di Corso
Prof. Stefano Bruscoli           ………………………………………….
