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Dottorato di Ricerca in Medicina Traslazionale e Oncologia 

Richiesta Ripresa Dottorato   
   

Al Coordinatore del Dottorato   

In Medicina Traslazionale e  

Oncologia  

                           

Oggetto: Richiesta Ripresa del Dottorato in Medicina Traslazionale e Oncologia Ciclo ________   

   

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________    

Nato/a a ____________________________ (prov.) _______________il_____________________    

E-mail_________________________________________________________________________    

Tel. Cellulare ___________________________________________________________________   

Vincitore/trice del posto ( ) con Borsa / ( ) senza Borsa del Dottorato in Oncologia    

Ciclo _______________________e iscritto al ________________________ anno dello stesso   

Corso di Studi Sospeso in data _____________________________________________________  

CHIEDE 

La ripresa del Dottorato sospesa in data Il ripristino della Borsa in oggetto a partire dalla    

data __________________________________________________________________________   

   

Roma, __________________________   

               In fede     

                  __________________________________________   

   

Visto:   

Si autorizza la richiesta, che sarà ratificata dal Collegio dei Docenti   

Visto del Coordinatore del Dottorato Prof./Prof.ssa :_____________________________________   

  

Richiesta Ratificata dal Collegio dei Docenti in data: ____________________________________    

    

    


