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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOGICO
REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO





La/il sottoscritto…………………………………………………….Matricola………………………………...
Nato a………………………………………………………….il  .…………………………………………….
Studente:                         I aa    ⁮                         II aa    ⁮                               III   aa    ⁮

CHIEDE certificato per:

⁭    Frequenza tirocinio clinico/pratico
⁭    Frequenza ai corsi integrati delle lezioni teoriche
⁭    Crediti formativi  borsa di studio:

       I aa totale ore tirocinio                                                                      ⁭

       II aa totale ore tirocinio                                                                     ⁭

⁭    Nulla osta trasferimento presso altra sede ( Specificare)…………………………………………………. 
        ……………………………………………………………………………………………………………..

        ……………………………………………………………………………………………………………..

⁭    Altro ( Specificare dettagliatamente)…………………………………………………………………….....
       ……………………………………………………………………………………………………………….
Data compilazione………./………/………

                                                                      Firma dello Studente……………………………..
Rev. 1 Anno 2013

