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CORSO DI LAUREA MAGISTRALE 
IN MEDICINA E CHIRURGIA

PRESIDENTE: PROF. ANTONIO GIUSEPPE MARIA COSSU



ALLA PRESIDENZA 
ALLA SEGRETERIA 
CdLM Medicina e Chirurgia


RICHIESTA RICONOSCIMENTO CREDITI ADA/ADE 


Tipo di evento (ADA/ADE):_______________

Titolo evento: ________________________________________________________________________________

Docente/docenti che promuovono l’evento _________________________________________________________________

breve descrizione contenuti didattici formativi___________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Evento rivolto agli studenti del ______________________anno del CdL in Medicina e Chirurgia.
Numero posti: _____________

Modalità di iscrizione: ________________________________________________________________________________ 

inviare una e-mail all’indirizzo______________________________________________________ 

Il corso verrà svolto in data ___________________dalle ore __________ alle ore ____________, 

presso___________________________________________________________________________



ALLEGATO
 
locandina del corso 

Firma del docente


ALLA SEGRETERIA DIDATTICA
ALLA SEGRETERIA di Medicina e Chirurgia



COMUNICAZIONE NOMINATIVI 
FREQUENZA ADE/ADA

EVENTO_TITOLO: ____________________________________________________________________
ADA/ADE (specificare)____________ DATA: _____________ 
Sede evento: _______________________________________________________
Evento rivolto al I-II-III-IV-V-VI anno di corso (specificare)________________
N. crediti assegnati: _______



	Studenti M&C Partecipanti
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	n. Matricola
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Firma del Docente
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