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Scuola  di Medicina e Chirurgia

Università degli Studi di Napoli – “Federico II”

CORSO DI LAUREA IN OSTETRICIA
Al Coordinatore del Corso di Laurea 

Prof. Achille Tolino
Oggetto:Richiesta per il recupero delle ore di tirocinio nel mese di Agosto
Il sottoscritto/a____________________________________________ 

Abitante a _________________ 
CAP_________Via_______________________n° _____ 

Attualmente iscritto al____ anno di Corso del medesimo Corso di Laurea
CHIEDE 

Di svolgere attività di tirocinio nei seguenti giorni___________________________________________________________________________________________________________________________________
 del mese di Agosto al fine di poter recuperare le ore di tirocinio non svolte.
Luogo e data____________________ Firma ____________________ 

 cellulare n° __________________ 

Il Coordinatore accetta la richiesta 

TIMBRO E FIRMA 
