Dipartimento di Medicina dei Sistemi
TOR VERGATA

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI ROMA Direttore: Prof. Massimo Federici

SPECIALIZZANDI

Al Direttore del Dipartimento di Medicina dei Sistemi

Roma ...................
Dichiarazione
Si dichiara che il/1a dOtt./SSa. ....ouuie it e e
regolarmente iscritto/a al ..................... anno di corso della Scuola di Specializzazione di
...................................................................... in data ............... effettuera la missione a
............................................................................... nell’ambito del percorso formativo previsto
per la Scuola di Specializzazione.
I1 Richiedente
(firma di chi effettua la missione)

VISTO: SI AUTORIZZA

(firma del Direttore della Scuola) (firma del Direttore di Dipartimento)

Via Montpellier, 1 - 00133 Roma  Edificio D Terzo piano E-mail: medicinadeisistemi@med.uniroma2.it

C.F. 80213750583 P.1. 02133971008 PEC: dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it

Tel. 06 7259 6931 Fax: 06 7259 6934 Sito web. https://medicinadeisistemi.uniroma2.it




	Date4_af_date: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Date8_af_date: 
	Text9: 


