Al Direttore del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia - Orbassano
Prof. Antonio Piga

e p.c. Al Direttore della Scuola di Medicina
Prof. Umberto Ricardi

MODULO RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DI TESI ESTERNA O ATTIVITA SUL CAMPO

Cognome e nome dello STUAENTE ..o e e e e

T L0 I s | PP
residente in .............oceeee. Vid oo, CAP ............ Prov. .........
tel e, E-Mail ..o

Corso di JAUIEA TN ..o s

Corso di laurea magistrale iN ..o

Azienda/ente OSPItaNte:.......c.vvevriieiie e e e

Sede/i del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio/)...........................

Tel i E-mail ..o,

Periodo di tesi n. mesi .............. dal ................ al oo

Relatore/docente responsabile ..........coooiiiiii

TULOrE AZIBNAAIE ... e e e e e e

Descrizione dell’attivita

Si richiede I’autorizzazione allo svolgimento della tesi esterna da parte dello studente sopra indicato.

Firma del relatore/docente reSponSabile ... . ..o e e e e
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