N.B: IL MODULO DEVE ESSERE CONSEGNATO ALLA SEGRETERIA DIDATTICA (VIALE SAN PIETRO 43/B Struttura di raccordo Facoltà di Medicina – PIANO TERRA)


Al Presidente del


Corso di laurea in


_____________________

Sassari ______________________
Domanda di ammissione al Tirocinio da svolgere presso Dipartimenti
dell’Università di Sassari

Il sottoscritto/a _____________________________________________________________ matricola n __________________________ iscritto/a per l’a.a. _______/________ al _________ anno del Corso di laurea in ________________________________, afferente al Dipartimento di ____________________________,
chiede
di essere autorizzato a svolgere il tirocinio presso ________________________________________________________ sotto la responsabilità del prof./dott.___________________________________, per un totale di n. ____ CFU, nel periodo compreso dal _________________ al_________________
Indicare il programma di massima che si intende svolgere:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recapiti studente: Via___________________________________________________  n° ___ Cap__________________Città___________________________Tel____________________ Cell._________________________ e-mail ______________________________


Firma del tirocinante 
Firma del docente responsabile


_______________________
____________________
