
dichiara di usufruire di: 

 Borsa di Studio

 Assegno di ricerca

Per il seguente periodo……………………………………………………………………………. 

e di frequentare regolarmente i laboratori della Cattedra/Reparto di………………………. 

………………………………………………………………………………………………………… 

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

    ( )     ( )

Tel. 06 7259 6986 

mailto:medicinadeisistemi@med.uniroma2.it
mailto:dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it
https://medicinadeisistemi.uniroma2.it/
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