caMpUS UNIVERSITA’

DI HOMA _ CAMPUS BIO MEDICO DI ROMA
2% SE"\JI'_IE_FHA FACOLTA DIPARTIMENTALE

DI MEDICINA E CHIRURGIA

(richiesta di internato)

Il sottoscritto

nato_a il matr

iscritto per I’a. a. 202 /202 al anno del Corso di Laurea Magistrale in

Medicina e Chirurgia chiede di svolgere, per il medesimo anno accademico un periodo di

INTERNATO previsto dal nuovo ordinamento

presso la struttura

nella Disciplina / Reparto / Divisione

sotto la guida del professore/dottore

(nome del titolare)

a partire dal fino al
(DATA INIZIO ) (DATAFINE)

Roma,

( firma dello studente)

Lo studente ¢ autorizzato a frequentare.

Roma, ,

(firma del prof./dott. e timbro)
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