SAPIENZA

LINIVERSITA DI ROMA

Dipartimento MATERNO INFANTILE E SCIENZE UROLOGICHE

Al Prof. FABIO MIDULLA

Il/1a sottoscritto/a

nato/a il appartenente al CLM “___ "
iscritto/a all’A.A. / anno di corso: matr.n.
cell.: e-mail:
CHIEDE

DI POTER FREQUENTARE Al FINI DELLE A.D.E. (Attivita didattiche elettive)
L'INTERNATO ELETTIVO

o GINECOLOGIA
o PEDIATRIA
o UROLOGIA

Roma,

Firma Studente

Per accettazione

Prof.

(Firma e Timbro)

N.B.
INVIARE IL SEGUENTE MODULO COMPILATO IN OGNI SUA PARTE A: didattica.misu@uniromal.it




SAPIENZA

LINIVERSITA DI ROMA

FOGLIO FREQUENZA

DATA FIRMA STUDENTE

Titolo internato elettivo

FIRMA DOCENTE

attestante le 25 ore di frequenza

1 CFU (25 ORE)

N.B. IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE COMPILATO E TRATTENUTO DALLO STUDENTE PER ACQUISIZIONE C.F.U.
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