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RICHIESTA CAMBIO CONTESTUALE ASSEGNAZIONE SEDE TIROCINIO 

 

Il/ La sottoscritto/a ________________________________________( matricola_____________) iscritta al ___anno 

del Cdl infermieristica, assegnata d’ufficio  alla sede di______________________________, e il /la sottoscritto/a 

________________________________________( matricola_____________) iscritta al ___anno del Cdl 

infermieristica, assegnata d’ufficio  alla sede di______________________________,  

CHIEDONO  

in PIENO ACCORDO, CAMBIO  assegnazione sede tirocinio, attività infermieristica e di laboratorio 

  

Studente 

 

Matricola Assegnazione di origine 

 

ASSEGNAZIONE FINALE 

DOPO CAMBIO CONTESTUALE 

    

    

 

Firma di entrambi gli studenti 

 

__________________________________    __________________________________ 

 

DATA_______________________ 


