Alla Segreteria Didattica
Corsodi Laurea Magistralein Medicina e Chirurgia a Ciclo Unico

| e 1 e NI o) g U110 4: N ,
matricola n° . , 0 NAO/A B il
......................... , iscritto/a al ........ anno nell’anno accademico 20..... /20...... del Corso di Laurea

Magistrale a Ciclo Unico della Facoltadi Medicinae Chirurgia,  chiedo il rilascio della certificazione
dei crediti acquisiti per laborsa di studio:

Medicina Pratica

Discipline a Scelta dello Studente:

Recapito telefonico ...........coovviiiiiiiiiinn.

Indirizzo Mail . ..o

Romail ........oooviiiil. In fede
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