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IL SOTTOSCRITTO 
MATRICOLA:
COGNOME:
NOME:
indirizzo e-mail:                                         @studenti.unipg.it
studente del Corso di Studio in Medicina e Chirurgia, iscritto al ____ anno di Corso nell’anno accademico 202__ -202__  accetta l’eventuale acquisizione, ai soli fini del tirocinio abilitante, di crediti formativi aggiuntivi rispetto a quelli previsti.
In fede.

Data							Firma autografa per esteso 

							____________________________________
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