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                                                                         Al Magnifico Rettore  

                                                                                 dell’Università degli Studi          

                                                                                  di Palermo
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ 

nato/a a _______________________il________________C.F. ____________________ mail__________________________laureando/a del Corso di Laurea in Medicina nella sessione di ____________________

chiede alla M.V. di poter partecipare ai 3 (tre) tirocini post-lauream, previsti dall’art. 2 del D.M. n. 445/2001, per l’abilitazione all’ esercizio della professione di Medico Chirurgo che, ai sensi della Nota Rettorale prot. n. 49636 del 19/06/2020, si svolgeranno in presenza dal 27 Luglio al 27 Agosto 2020, dal 28 Agosto al 27 Settembre 2020 e dal 28 Settembre al 27 Ottobre 2020 .
Palermo, li

                                                                       __________________________________

Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola

